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DES
PALERME. Station mauine et hivernale. Eu Sicile, dans la province de ce nom, Panormus, est une belle et grande ville peuplée de KîOOOO habitants dont à peu près toutes les maisons ont un toit plat sur lequel les familles se rassemblent pendant la fraîcheur des soirées. Palerme est un port situé au nord de la côte, au pied de montagnes qui l'entourent et le protègent (le mont Pellegrino à l'ouest, et le cap Zalfarano à l'est) ; c'est l;i coquille d'or (conead'oro). Le môle et le château fort dominent la ville et le port de Palerme, résidence du gouverneur, de l'archevêque, du chef d'une université qui comprend une faculté de théologie, de philosophie, de sciences, de lettres, de droit et de médecine. Cette ville possède aussi des tribunaux de première instance, d'appel et de cassation; sa bibliothèque est remarquable par ses vieux manuscrits et par certains volumes uniques datant de l'invention de l'imprimerie. Son musée do sculpture, sa galerie de tableaux, sa collection géologique et son jardin botanique, sont visités par les étrangers. Palerme est pourvue d'un grand et vaste lycée, d'un séminaire de jésuites, dont la bibliothèque contient la collection la plus complète des livres qui traitent de la casuistique, d'une école de navigation, de musique, de beaux-arts, d'art vétérinaire. Son observatoire est un des plus beaux et des plus complets; sa Société royale des sciences, lettres, arts, sa Société d'encouragement, n'ont pas déchu de leur splendeur première et ont des membres célèbres. Palerme est entourée d'une enceinte fortifiée de plus de 8 kilomètres ; les deux rues principales partent du port et remontent vers la plaine. Elles se nomment la via di Toledo ou il Corso. Elles coupent la via de Cassaro à angle droit. Ces deux grandes voies partagent Palerme en quatre quartiers à peu près égaux. Le point d'intersection de ces deux rues principales forme une place octogonale très-fréqueutée ; mais la promenade qui sert de rendez-vous à certaines heures à la société élégante est la Marina, qui borde la mer et s'étend depuis la porte San Felice jusqu'au jardin public dit de la Flora. Ces points sont le centre des affaires, du commerce et des distractions de Palerme. Les belles places du Palais-Royal, du Palais de Justice, de la Cathédrale, sont
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enfourées de magnifiques hôtels qu'on peut appeler des palais avec plus de raison que dans beaucoup de villes italiennes. La cathédrale de Sainte-Rosalie, bâtie au douzième siècle, dont la coupole est moderne, les églises du Jésus, des Capucins, de Saint-Joseph et de l'Olivella, doivent être visitées et pour leur architecture et pour les tableaux anciens qu'elles renferment. Palerme a un grand hôpital, une maison d'aliénés et une citadelle remarquables. Son industrie la plus prospère consiste en soieries, ganterie, savonnerie, passementeries d'or et d'argent, chapelleries, tanneries et fabriques d'huiles essentielles. La fête de Sainte-Rosalie, patronne de la ville et de sa cathédrale, attire en juillet à Palerme le concours de presque toute la population sicilienne. Les excuisions les plus curieuses et les plus suivies ont lieu aux splendides châteaux royaux de la Favorita et de la Bagheria. Palerme est la patrie d'ingrassias, célèbre anatomiste, de Gravina et de Méli, etc. Palerme est une ancienne colonie phénicienne [Panorme) conquise par les Carthaginois qui fut prise par les Romains (254 ans avant Jésus-Christ), qui y envoyèrent une colonie. L. Cecilius Metellus battit les Carthaginois sous ses murs. Réiisaire la prit aux Goths en 534. Les Arabes s'en emparèrent en 831 et en firent leur capitale en Sicile. Robert Guiscard la leur enleva en 1072. C'est Palerme qui donna en 1282 le signal des Vêpres siciliennes. Le roi des Deux Siciles, Ferdinand IV, y résida de 1806 à 1815. Palerme s'insurgea contre le roi de Naples en 1820 et 1848 et fut en 1860 une des premières à accueillir Garibaldi. Palerme a été plusieurs fois désolée par des tremblements de terre et surtout en 1726 et 1825. La province de Palerme est comprise entre celles de Trapani à l'ouest, de Girgenti et de Caltanisetta au sud, de Catane et de Messine à l'est. La Méditerranée la borne au nord. Cette province a 4472 kilomètres carrés et compte 5ô0000 habitants
Bains de mer. Les bains de mer de Palerme ne sont guère fréquentés que par les habitants de la ville et par les étrangers qui viennent chaque année visiter l'île. Tous les Siciliens sont, en effet, à proximité de la mer, et n'ont pas besoin de longs déplacements comme sur le continent. La station marine de Palerme est moins remarquable par sa plage, d'ailleurs très-belle et très-unie, que par la douceur du climat, qui permet de prendre des bains du commencement du mois d'avril au milieu du mois de novembre. Les remaripies générales que nous avons faites en parlant des bains de mer nous dispensent de revenir sur les indications et l'action physiologique et curative des bains de mer de la Méditerranée de la partie méridionale de l'Italie.
Station hivernale. Les vents qui dominent à Palerme pendant les mois d'hiver sont ceux qui soufflent de la moitié supérieure de la rose des vents. Les plus fréquents sont ceux de l'ouest, de l'est et surtout ceux du nord, contre lesquels le port de Palerme est sans défense. Le Maestro ou vent du nord-ouest est habituel en automne et en hiver, c'est lui qui amène les pluies, les orages et même quelquefois la grêle. Le Levante ou vent d'est est le vent du brouillard, de l'humidité et souvent de pluies persistantes. Le Ponente, ou vent d'ouest, détermine la formation des nuages qui se terminent par des pluies abondantes surtout vers les équinoxes. Le printemps à Palerme est presque toujours accompagné de vents du nord et du sud. C'est pendant les mois de février et de mars que le vent du nord est le plus fréquent; il augmente pendant la matinée et diminue progressivement dans l'après-midi. Le Siroco ou vent du sud sud-est souffle aussi avec plus ou moins de force et plus ou moins de durée à la fin du printemps. Ce vent est chaud et sec comme les autres vents du sud, il est, en
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Sicile, plus dangereux pour les végétaux qu'il dessèche que pour riiomme et les animaux qu'il oppresse, mais qu'il éprouve beaucoup moins qu'en Afrique, par exemple, où il abat les forces et le courage des plus intrépides. Les venls qui soufflent, eu général, en été, sont à Palerme : le Greco, ou vent du nord-est ; il augmente, comme le vent du nord, pendant la première partie du jour; c'est le vent rafraîchissant; le Liheccio, ou vent du sud-ouest, apporte de fortes clialeurs, €t le Mezo-giorno, ou vent du sud, les chaleurs les plus insupportables. Les mois où il pleut le plus à Palerme sont ceux d'octobre, de décembre, de janvier et de mars. On observe souvent à Palerme, vers la mi-octobre, des pluies de cinquante à soixante-dix heures de durée sans aucune cclaircie. Le climat hivernal de Palerme est essentiellement humide; mais il est relativement cliaud, car le thermomètre centigrade descend rarement à 6 degrés -f- 0 et la neige ne tombe jamais que sur le sommet du mont Pellegrino. La température moyenne des mois d'hiver est de 12 à i4 degrés centigrade. La chaleur de l'été est souvent difficile à supporter pendant la journée, môme par les habitants, qui ne peuvent être rafraîchis que le soir et pendant la nuit, alors que s'élève la brise (|ui vient du large. Les arbres et les arbustes de la baie et de la plaine de Palerme témoignent de la clémence du climat, puisque l'aloès, le cactus, l'oranger, le citronnier, le palmier, etc., y prospèrent et y ont une végétation atissi vigoureuse que dans les pays les plus chauds. Le climat de Palerme participe des qualités et des défauts du clinlat de Naples et de Venise.
Celte dernière remarque explique pourquoi les sujets à tempérament irritable, qui ont cependant une constitution molle et lymphatique, se trouvent bien d'un séjour à Palerme durant la saison hivernale, à la condition expresse de rester chez eux pendnnt les temps de pluie ou même de brouillard, si surtout ils sont atteints d'affections pulmonaires ou bronchiques. A. Rotuueau.
PALESTINE. Voy. Syrie.
PALETTATiOîV. La palettation, appelée encore féruladon, qui consiste à frapper le corps avec une palette ou férule, appartient au mode de manipulation thérapeutique qu'on n\)fe\\e percussion {voy. Mampuiation, p. 575). La percussion ne se pratique plus guère aujourd'hui qu'avec la main; cependant la palette, le baltoir dont on se servait autrefois, et que Percy, dans le Z)zc;îon/m«'<' des sciences médicales, à essayé de réhabiliter, seraient certainement d'une grande commodité pour la percussion à plat : celle-ci occasionnerait moins de fatigue à l'opérateur, et serait plus aisément pratiquée par le sujet lui-même. La férulation faisait partie d'ailleurs des pratiques de l'antiquité aussi bien que l'emploi du strigile ou racloir, destiné à débarrasser la peau des corps étrangers adhérents à sa surface, et elle était mise en usage autant dans un but de callisthénie que dans un but thérapeutique.
11 est possible que la percussion, avec une lame plate et résistante, ait sur les tissus des effets un peu différents de ceux de la percussion avec la main. Percy en pose les indications diverses, en affirmant que le proverbe se battre les flancs vient de l'usage oii l'on était autrefois de percuter les hypochondres dans l'engorgement du foie et de la rate. Après avoir rappelé que pour la restauration du nez Taghacozzi, à l'imitation des Indiens, battait de tetnps eu temps, pendant plusieurs jours, la partie du bras qui devait fournir le lambeau cutané {voy. Rhinoplastie), il insiste longuement sur les avantages de la palettation
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contre l'œdème, les gonflements articulaires, les atrophies partielles, les tumeurs froides, mais surtout contre le gros ventre ; et ici l'auteur, dans un passage humoristique, invoque son expérience personnelle et promet merveille à ceux de ses confrères qui, atteints de la même infirmité que lui, voudront bien recourir à la percussion, mais à la condition de remplacer la main par la palette. « Notre abdomen, écrit-il, quoique saillant, se soutient très-bien à sa place; il est ferme et élastique, il résonne sous la main ou sous la palette, et nous ne le percutons jamais, soit en mesure cadencée, ce qui nous arrive bien plus souvent, soit à coups irréguliers, sans éprouver un bien-être réel, sans nous trouver plus légers et plus dispos, sans nous apercevoir qne la digestion se fait mieux » . Quant à nous, sans pouvoir entrer dans des développements cliniques qui appartiennent à l'article Mampulation, nous nous permettrons seulement de conseiller, en ce qui concerne l'obésité abdominale, de joindre à la percussion du ventre un pétrissage profond, qui (ait pénétrer l'action mécanique jusque sur les viscères eux-mêmes et sur leurs attaches. D.
PALETTE. Palette à pansement. Planchette sur laquelle on fixe la main posée à plat, dans les cas de blessure de cette partie, et particulièrement de fracture ou de luxation des doigts. La palette présente des prolongements un peu écartés les uns des autres, en nomlire égal à celui des doigts qu'on veut maintenir dans l'extension; une palette analogue s'ernploie également, mais plus rarement, pour les blessures du pied.
Palette ou pôelette à saignée. Vase plat en étain, destiné à recevoir le sang des saignées générales et à en mesurer approximativement la quantité. Une palette doit en contenir 125 grammes. A l'époque où les émissions sanguines étaient en grand honneur dans les hôpitaux, on avait coutume de prescrire une saignée, non de tant d'onces ou de grammes, mais d'une demi-palette, d'une, deux, trois palettes. On se servait quelquefois, pour les grandes saignées, de palettes doubles ou triples en capacité et graduées.
La forme de ces vases permettait au sang de se répandre en large nappe, et de fournir un caillot plat, dont les caractères cliniques s'accentuaient mieux et étaient plus faciles à observer. D.
PALÉTUVIER. On donne généralement le nom de Palétuvier à des espèces du genre Rhizophora qui croissent sur les rivages et qui poussent de leur tronc ou même de leurs branches des racines adventives qui s'enfoncent en terre.
Le Palétuvier ordinaire est le Manglier ou Rhizophora Mangle.
Le Palétuvier des Indes est le Bruguiera gymnorhiza Lam. [Rhizophora gymnorhiza L.) [voij. pour ces espèces le mot Rhizophora).
Quant au Palétuvier de montagne, c'est une plante toute différente, appartenant à la famille des Guttifères, le Clusia venosa L. Pl.
PALFl'l^ (Jean). Anatomiste célèbre, lecteur en chirurgie à Gand, naquit à Courtray, le 28 novembre 4650, et mourut à Gand le 21 avril 1730, âgé, par conséquent, de quatre-vingts ans. Il a la gloire d'avoir introduit dans la science le titre d'anatomie chirurgicale; il ne resta étranger à aucun des progrès que le commencement du dix-huitième siècle apporta à l'art qu'il cultivait avec un si brillant succès. Son nom est irrévocablement attaché à l'histoire du forceps. En etfet, Palfyn, cherchant à découvrir le secret honteux des Chamberlayne pour
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faciliter l'extraction de la tète, dans les accouchements difficiles, conçut à son tour un tire-tète de sa façon, dont il ne fil pas un secret, car il en donna, en 1721, communication à l'Académie des sciences, et fit présent à plusieurs médecins de son instrument, auquel il donna le nom de mains. Cet homme érainent avait une passion irrésistihle, celle de la science, un hesoin invincible, celui de se rendre utile en publiant le fruit de son travail ; il ne pouvait résister à ces nobles penchants; il fallait qu'il satisfît l'impulsion de son âme au prix de tous les sacrifices et des plus grandes privations. 11 vit mourir ses prolecteurs et ses amis; privé de leur amitié, Palfyn tomba dans la misère, dut vendre ses livres pour subsister, et succomba, fatigué, brisé. Ses restes furent inhumés sans pompe au cimetière de l'église Saint-Jacques à Gand, et le nom de Palfyn, dont les ouvrages avaient mérité l'approbation des hommes les plus illustres de l'Europe, semblait voué à l'oubli, lorsqu'une voix osa attaquer la renommée de celui qui avait tant fait pour le forceps. Les Président et assesseurs du collège de médecine de Gand s'en émurent. Une démonstration touchante eut lieu ; un modeste cénotaphe, orné du forceps et d'une couronne civique, fut inauguré le H février 1783, par les soins du collège, dans l'église Saint-Jacques, au milieu d'un immense concours de monde. Van Ducren, licencié en médecine, y prononça le panégyrique de Palfyn; le docteur De Ih'abant y lut des vers llamands divisés en seize strophes. Cette solennité touchante produisit un excellent effet sur l'esprit de la population, mais surtout sur celui de grandes familles gantoises, qui engagèrent le collège de médecine à ouvrir une souscription pour élever un monument plus digne à Palfyn. Les listes furent bientôt couvertes d'une foule de noms considérables. Elles permirent d'inaugurer, en 1784, en face du premier cénotaphe, un véritable mausolée, dû au scul[>leur vanPoucke, avec cette inscription : Immoiitali p.vi,fim genio. Ce n'est pas tout : Courtray donna le nom de Pall'yn à la rue où naquit cet homme recommandable entre tous. Son buste est conservé à Gand sur la façade de la maison qu'il habita au Vieux-Bourg ; son portrait, gravé sur cuivre d'après ce buste, figiu'e dans l'ouvrage de Broeckx [Essai sur l'histoire de la médecine belge, avant le dixneuvième siècle, 1858, in-8», p. 190). La Société de médecine de Gand l'a fait graver sur la médaille qu'elle accorde aux lauréats de ses concours. Le chemin de fer de l'Etat a attaché son nom à une de ses locomotives. Son effigie est représentée sur la médaille d'inauguration de l'Académie royale de Belgique et sur son sceau ; le graveur Ch. Onghena s'est empressé de consacrer son élégant talent à reproduire les traits de Palfyn. Eu un mot, Palfyn, à peu près mis de côté par ses contemporains, a reçu de la postérité les plus grands hommages auxquels un mort puisse aspirer. On connaît de Palfyn les ouvrages suivants :
I. Nieuwe osteologie oft waere en zeer naeuwkeurige beschryvlng der beenderen van't menschen lichaem. Gand, 1701, iii-12, de 418 pp. ; Leyde, 1702, in-I2, de 494 pp.; ibid., 1727, 111-8% de 478 pp.; Amsterdam, 1758, iii-8°, de 478 pp. Trad. ea allemand. Breslau, 1750, in-S"; en français, par l'auteur, 1751, in-12. — II. Description analomique des parties de la femme qui servent à la génération, avec un Traité des monstres de Forlunio Liceti, et une Description analomique de deux enfants monstrueux, nés à Gand, en 170Ô. Leyde, 1708, in-4°, de 566 pp , avec 72 fig. Ibid., 1724, in-12. Réimprimé en français, 1750, in-4°. —
III. He^lkonstige ontleeding des menschelyk lichaems ofte de nauwkeurige verhandeling van de voornaemsle handwerken der heelkonsl zoo in de harde aise sagle deelen van's menschen lichaen. Leyde, 1710, in-8°, avec ligures. Ibid., 1718, in-8°, de 563 pp., avec fig. Ibid., 1755, in-8°, de 709 pp. Trad. en allemand. Leipzig, 1717, in-4°. Trad. en français et augment. par l'auteur. Paris, 1726, 2 vol. in-12, aveclig. Ibid., 1754,2 vol. in-S", etc., etc. —
IV. De besondere Heel-Geneeskonst der Oogsieklen, in't franz beschreven door den seer
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ervaren heer M. A. Petit, etc., en vertaald door Johan Palfyn. Leyden, 1714, 2 vol. in-i% avec 96 lig. ^- ^•
PALICOURE/t, PAIilCUREA. § I. Botanique. ku\Aet {PL guian.,\, 172, t. 66) a désigné sous ce nom un genre de Uubiacées, série des Uragogées (Psychotriées), qui est encore conservé comme distinct par certains auteurs (B. H., Gen., II, 125, n. 264), mais qui pour nous ne peut constituer qu'une section du genre Uragoga, section dont les caractères sont en général ceux des Ihidgea, avec une corolle droite ou arquée, parfois gibbeuse à la base, avec des loges ovariennes dont le nombre varie de 2 à 5, Les principales espèces utiles^ dont nous faisons des Uragoga, sont les P. diuretica A. S. -11., longifolia A. S.-H., offtcinalis A. S. -H., sonans A. S. -H. et strepens A. S.-H. Au Brésil, on les administre à l'homme comme diurétiques, « à la dose d'un scrupule dans 6 onces d'eau » et aux bestiaux contre les rétentions d'urine. La plupart se nomment dans ce pays Erva do ratto, les fruits servant à empoisonner les souris et les rats. Le P. speciosa K. s'emploie au Brésil comme antisyphilitique. A Guayaquil, le P. tinctoria Rœm. fournit, dit-on, une belle teinture rouge. Le P. crocea DG. {Pshychotria crocea Sw.) sert, aux Antilles, d'Ipécacuanha, sousle nom d'I. ruh^a. Les P. rigida 11. B. K., aurata Mart., tetraphylla Cham. et ScHLEHTL, sont diurétiqucs comme les espèces brésiliennes énumérées ci-dessus ; ils se prescrivent aussi comme antisyphilitiques. Le P. dendiflora Mart., du Brésil tropical, est également employé contre les affections goutteuses, rhumatismales et antisyphilitiques. Ils ne sont pas usités en Europe. II. Bn.
Bibliographie. — Mér. et de L., Dict. Mat. méd., Y, 169. — Rosentii., Sijn. pi. diaphor.^ 523. — II. Bm, Hist. des plant., VIT, 284. H. En.
g II. Emploi. Le Palicourea detisiflora L. ou P. Marcgravi ?Sl-Hilaire a été analysé par Th. Peckolt. Ce distingué chimiste brésilien y a trouvé les substances suivantes : i" un alcaloïde cristallisable, Ia Palicourine ; son sulfate cristallise en tables brillantes, son azotate en aiguilles; 2° un acide organique volatil liquide appelé par Peckolt acide myoctonique ; ce corps a une odeur agréable et, respiré à hautes doses, il produit des vertiges; c'est un narcotique énergique; 3° un autre acide organique, Y acide palicoiirique, solide, se sublimant par la chaleur et cristallisant en aiguilles, insoluble dans l'eau, peu solublc dans l'élher, soluble dans l'alcool ; les palicourates de sodium et de calcium sont cristallisables; 4" une lésine; 5° un tannin colorant les sels de fer en vert.
Cette plante exerce sur les rats une action curieuse connue depuis longtemps et qui lui a fait donner au Brésil le nom à'herva do rata (herbe aux rats) ; ces animaux en sont très-friands ; elle produit sur eux une attraction sympathique difficile à expliquer et pareille à celle de la valériane sur les chats, puis détermine un résultat funeste. C'est un effet narcotique dû à l'acide myoctonique ; mais ce principe est tellement volatil qu'on ne le trouve plus dans la plante desséchée.
Ce sont les feuilles fraîches surtout qui sont employées dans la thérapeutique indigène des Brésiliens. On les prescrit à petites doses contre les hydropisies et la dialhèse syphilitique, mais elles sont d'un usage plus fréquent dans la médecine vétérinaire.
Cette herbe a été proposée comme succédanée de la digitale, mais Th. Peckolt ne partage pas cette opinion. Les feuilles jouissent indubitablement de propriétés médicinales, mais elles diffèrent probablement de celles de la digitale. Cet
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auteur a donné à un chien un extrait alcoolique de ces feuilles à la dose d'une once sans déterminer d'effet toxique. La grande proportion de nitrate de potasse que celte plante contient peut fort bien rendre raison de ses propriétés diurétiques. En tous cas, l'étude physiologique de celte substance si intéressante est presque tout entière à faire.
Son écorce est un apéritif énergique, mais la violence de son action en fait un agent dangereux, dont il ne faudrait pas abuser.
Les semences se recueillent au Brésil en grande quantité pendant les mois de juillet et de septembre et font l'objet de quelques liansaclious commerciales.
Cette plante est classée par Frei)-e AUemâo parmi les poisons narcotiques nauséeux, c'est-à-dire, ceux qui déterminent des tremblements, des troubles audilils et visuels, de la syncope, des paralysies, de l'abaissement du pouls, le tout accompagné de symptômes du côté du tube gastro-intestinal, tels que nausées, vomissements et diarrhée.
Il convient de citer comme étant aussi réputées toxiques, d'après Caminhoa, les espèces suivantes : Palicourea nicotianifoUa Cham., P. sonanx Martius, P. strepens Mail., P. rigida de Cand., P. telraphijUa Cham. et Schlec!\t., P. aiirata Mart., P. officinalis Mart.
En Bolivie, il existe une Pa//coMrea alimentaire. Bazile Féris.
Bibliographie. — Caminhoa, traduit pnr Rey. Piaules toxiques du Brésil. In Journ. de thérap-, 1877. — Bazile rÉiii?. La matière médicale exotique. In Arch. de méd. nav., janv. 1883. — Poison. De noxiis et venenosis vegetabilibus. — Th. Peckolt. Arch. der Pharm., t. CXXVII, p. 93, el Bull, de la Soc. chim., 18b7. — Du même. Analyse de tnateria medica brasileira. Uio de Janeiro, 1868. — Saint- Hilaire. Plantes usuelles des Brasiliens. B. F.
PALICOLRI1ME. Voy. Palicourea.
PALIMPISSA. Nom appliqué par Dioscoride à une sorte de poix, qu'on croit être la poix noire. Pl.
PALI\URUS. Sous ce nom, Pline indique un arbrisseau épineux, qu'il dit croître dans la Cyrénaïque, dont on mange le noyau et dont on fait plus de cas que du Lotus. La plante n'a pas été déterminée. Pl.
Bibliographie. — Pline. Ilist. nat., XIII, c. cix. Pl.
PALISOT DE BEAUVOIS (AMBROISE-MARIE-FRA^çoIS-JosEPH, baron de). Naturaliste très-distingué dont nous devons dire un mnt ici. Il est né à Arras le 27juillet 1752 et mort à Paris le 21 janvier 1820. Il fut successivement avocat au parlement de Paris et receveur général des domaines et bois, mais à partir de 1777 s'occupa exclusivement de botanique. Il suivit les herborisations de Jussieu et en 1781 fut nommé correspondant de l'Académie des sciences. En 1786, il partit pour de lointains voyages, visita le royaume d'Oware, celui de Bénin, puis passa à Saint-Domingue oii il arriva exténué en 1788. En 1790, il devint membre du conseil supérieur du Cap-Français, se rendit en 1791 à Philadelphie pour appeler des secours contre les noirs de l'île, faillit être massacré à son retour, et enfin s'en retourna en 1793 à Philadelphie, dans le plus grand dénuement. En France il était proscrit comme émigré. Après un voyage dans l'intérieur de l'Amérique septentrionale, il revint communiquer à la Société philosophique de Philadelphie les résultats de ses explorations, et enfin put rentrer en France en
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4798. En 1806, il remplaça Adanson à l'Institut et il devint en 1815 membre du Conseil de l'université. Palisot de Beauvois s'est particulièrement occupé des graminées et des cryptogames. Nous citerons de lui :
I. Flore d'Oware et de Bénin. Paris, 1804-1821, 2 vol. in-fol., 120 pi. — II. Insectes recueillis en Afrique et en Amérique. Paris, 1805-1821, in-fol., 90 pi. — III. Prodrome des cinquième et sixième familles de Vœthêoganiie, les mousses, les lycopodes. Paris, 1805, in-8°. — IV. Essai d'une nouvelle agrostograp/iie. Varis, 1812, ia-4'' et in-8°. — V. Muséologie ou traité sur les mousses. Paris, 1822, in-S» (posthume). — VI. Nombreux articles dans les recueils scienliiiques. L. Hn.
PALliSSA^VDRE. PALIXAXDRE. On donne ce nom au bois, bien connu en ébénisterie, de diverses espèces de Dalbergia et de Machœrium de la famille des Légumineuses [voij. Dalbergia). Pl.
PALISSY (Beunaud). Célèbre potier et émailleur, doit être cité ici pour ses ouvrages scientifiques, surtout importants par la méthode qu'ils consacrent. On peut dire en efi'et (jue Palissy est l'un des fondateurs de la méthode expériraenlale, ainsi que de la chimie technique et agricole.
Palissy naquit en 1499, dans le diocèse d'Àgen, selon les uns, en 1510, à la Capelle-Birot (Lot-et-Haronne), selon les autres. La première version nous paraît la plus exacte. Il ne reçut qu'une éducation imparfaite, et c'est par goût qu'il s'appliqua à l'étude de l'histoire naturelle, au dessin et à divers arts. Après plusieurs voyages en France et en Allemagne, il s'appliqua à la chimie, puis en 1539 vint se fixer à Saintes, oii il exerça tout d'abord le métier de géomètrearpenteur. En 1543, il fut chargé de dresser la carte des marais salants de la Saintonge et derAunis,au sujet de l'établissement de la gabelle sous François I*"". Il s'occupa également de peinture sur verre, lorsque tout à coup, en 1555, il se prit d'une belle passion pour l'art des émaux et de la poterie. Ce n'est qu'après des peines inouïes et les déboires les plus cruels qu'il arriva à fabriquer des émaux colorés. En 1562, Palissy fut en proie à des persécutions comme huguenot ; grâce à la protection du connétable, duc de Montmorency, Vinventeur des rustiqves figulines fut sauvé de la mort, et la reine Catherine de Médicis lui décerna le titre de fabricateur des rustiques figulines du roi et de la reinemère et le chargea de la décoration de plusieurs châteaux; il habitait les Tuileries et on ne le connaissait que sous le nom de Bernard des Tuileries. En 1572, il échappa au massacre des huguenots en même temps qu'Ambroise Paré. Mais lors de la Ligue il fut incarcéré dans la Bastille, où il mourut en 1589.
En 1575, Palissy avait ouvert un cours d'histoire naturelle et de physique ; le premier en France il basa son enseignement sur des faits positifs et des démonstrations rigoureuses, et non sur des spéculations philosophiques comme cela s'était fait avant lui. 11 continua ces leçons jusqu'en 1584. Palissy avait formé en outre un cabinet de curiosités, soigneusement classé ; c'était probablement le premier cabinet d'histoire naturelle formé en France. Ses ouvrages, publiés de 1557 à 1580, sont écrits en français et généralement sous forme de dialogues entre la Théorique et la Practique. Ils ont été réunis en un volume in-i" par Faujas de Saint-Fond et par Gobet (Paris, 1777) et réimprimés en partie par Cap (Paris, 1844, in-8°).
Comme nous l'avons dit en commençant, c'est Bernard Palissy qui a introduit définitivement dans la science la méthode expérimentale, et noa François Bacon, dont le Novum Organum est postérieure VArt de terre.
PALIIRE. 9
Palissy a introduit du reste un grand nombre d'idées nouvelles dans la science, combattu une foule d'erreurs et fait plusieurs découvertes. Le premier il a exprimé nettement l'opinion que les coquilles fossiles qu'on trouve dans les terrains calcaires sont des animaux pétrifiés, tandis que Conrad Gesner n'indiquait pas leur véritable nature, mais pas plus que lui il n'a saisi les relations qui lient les fossiles aux espèces vivantes. Le premier il a donné une explication rationnelle de la cristallisation, appliqué le nom de sels à un grand nombre de corps, tels que la couperose, le vitriol, l'alun, le borax, le sublimé, le sel gemme, le tartre, le sel ammoniac, corps aujourd'hui encore rangés dans la classe des sels ; il a combattu par les meilleurs arguments celle idée fausse des Anciens, que le sel marin est l'ennemi de la végétation, et a essayé d'établir, par l'expérimentation, la véritable théorie des engrais ; il a développé sur l'origine des sources des idées dai\s lesquelles se trouve déjà clairement exprimée la théorie des puits artésiens ; il fit une guerre à outrance aux alchimistes et se moqua beaucoup des médecins qui vantaient leur or potable comme une panacée ; il jugea très -sévèrement Paracelse et ses disciples dont il réprouvait la conduite. Palissy était du reste un moraliste sévère, et par son esprit indépendant et un peu railleur se rapprochait beaucoup d'Erasme, de Montaigne, de Rabelais, auteurs qui auraient volontiers signé plus d'une de ses pages.
Une statue a été élevée à Palissy, à Agen. L. ILn.
PA.LIIIRE. C'est le Rhamnus paliurus de Linné, ou épine du Christ. On lui attribue des propriétés incisives. D.
PALIURE {Paliurus T.). Genre de plantes, de la famille des Rhamnacées, dont les lleurs sont à peu près celles des Nerpruns et des Ventilago, avec un réceptacle concave, cupuliforme ou conique-surbaissé, tapissé en dedans d'un épais disque 5-lobé, à peu près plan en dessus. Le calice y est formé de 5 sépales triangulaires, valvaires, carénés en dedans; et la corolle, d'autant de pétales alternes, cucuUés, ordinairement délléchis, et auxquels sont superposées les étamines. Le gynécée se compose d'un ovaire à moitié plongé dans la concavité du réceplacle et du disque, mais à peu près libre cependant, à 3 loges, surmontées d'un style à 5 branches stigmatifèrcs. Le fruit, muni à sa base du réceptacle cupuliforme, est brièvement obconique et dilaté supérieurement en une grande aile circulaire, transversale, membraneuse, coriace, veinée, entière ou lobée. Le noyau de cette singulière samareest ligneux et 1-3-loculaire, chaque loge renfermant une graine à albumen peu abondant . Les Paliures sont des arbustes rameux, à épines stipulaires droites ouarquées, à feuilles alternes, trinerves, rappelant celles des Jujubiers. Leurs petites fleurs jaunes sont groupées en cymes axillaires, courtes ou contractées. Ce genre renferme deux espèces, dont une chinoise. L'autre, indigène du midi de l'Europe et souvent commune dans les lieux stériles, est le P. australis Rœm. et Sch. (P. aculeatus Lamk. — Rhamnus Paliurus L. — Zlzyphus Paliurus W.), ou Argalou, Porte-chapeau, Capelet, Chapeau d'évêque. Épine de Christ. C'est une plante astringente, et l'on emploie comme telles sa racine, ses branches, ses feuilles. La samare passe pour diurétique. Les feuilles se substituent à celles du Lierre pour le pansement des exutoires. On entretient les cautères avec les graines qu'on préconisait jadis contre la toux. Le bois sert à chauffer les fours. On fait avec la plante des haies impénétrables ; on fabrique des cannes avec les branches, et l'on suspend aux
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aiguillons des rameaux les figues dont on veut hâter la dessiccation. On croit que celte plante est le Tra/îoupo; de Dioscoride. En Allemagne, les paysans se servent des feuilles et des racines contre les diarrhe'es, les flux et les hémorrhagies. H. Bn.
Bibliographie. — T., Inst. Bei hevb., 616, t. 387. — G^rtn., Frucl.,\, 203, t. 43. — DC, Prodr., II, 22. — Mér. et de L., Dict. Mat. méd., V, 169. — Miebgdes, in Bull. Soc. bot. de Fr., I, 216. — RosENTH., Sijn. plant, diaphor., 798. — H. Bn, Hist. des plant., VI, 57, 70, 81,flg. 49. H. Bx.
PALLA. Nom donné, aux Philippines, au Momordica Balsamina L. Px..
PALLADAMIKE. C'est le nom qu'on donne à l'oxyde de palladamraonium IPPd"Az-Û ou mieux à l'hydrate de palladammonium tl^Pd"Az^(OH)', car c'est à ce dernier état que la palladamine se trouve probablement en solution. Pour l'obtenir, on prépare tout d'abord un sel de palladammonium, chlorure, bromure, iodure, sulfate, etc., en faisant dissoudre les sels correspondants de palladium dans l'ammoniaque ; on traite ensuite le chlorure, bromure, iodure, etc. , de palladammonium par l'oxyde d'argent, le sulfate par la baryte, et Ton obtient, dans les deux cas, une solution incolore, très-alcaline, qui, par évaporalion dans le vide, laisse la palladamine à l'état de résidu solide, mal cristallisé. Cette base déplace les oxydes de cuivre et d'argent de leurs sels, chasse à chaud l'ammoniaque du chlorure d'ammonium, attire aisément l'acide carbonique de l'air. Sèche, la palladamine peut être portée à 100 degrés sans s'altérer; à une température élevée, elle se décompose avec production de lumière. Les propriétés de ce corps le rapprochent des bases quaternaires.
Palladanilamine. H*(G^[p)^Pd"Az-0, Cette base organopalladique, encore appelée palladophémjlamine, peut être considérée comme un produit de substitution de la palladamine, dans laquelle deux groupes phéuyle CIP seraient venus remplacer 2 atomes d'hydrogène. On la connaît à l'état de chlorure et d'iodure; le chlorure ir'^(C''H^)-Pd"Az-Cl^ s'obtient en ajoutant de l'amiline en suspension dans l'eau à une solution de chlorure palladeux: c'est un précipité jaune pâle, insoluble dans un excès d'aniline. L'iodure se prépare de la même manière et constitue une poudre jaune cristalline.
Palladéthylamine. S'obtient à l'état de chlorure H*(C-H^)^Pd"Az2Gl^ en traitant le chlorure palladeux par l'éthylamine. C'est un corps jaune cristallin.
Outre ces bases organo-métalliques, on en connaît qui dérivent de la palladamine par substitution du radical AzH* à de l'hydrogène; telle est h palladiamine ou oxyde de palladiammoniiim IF(AzH^)^Pd"Az-0 qui en solution se trouve à l'état d'hydrate H*(AzH'')2Pd"Az2(0H)^ Ce corps s'obtient en faisant bouillir une dissolution de sulfate de palladium avec de l'ammoniaque en excès; on précipite l'acide sulfurique par l'eau de baryte et on chasse l'excès d'ammoniaque par la chaleur. Par évaporation se forme une masse cristalline très-alcaline, qui n'est autre chose que de l'hydrate de palladiammonium. La solution de cette base est inodore, déplace les oxydes de cuivre, de nickel et de cobalt de leurs sels, mais ne déplace pas l'oxyde d'argent. En la soumettant à une ébullition prolongée, on obtient de l'ammoniaque et de la palladamine. Séchée et cliauflee au delà de 100 degrés, elle jaunit, entre en fusion et se détruit en produisant une
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légère détonation. On connaît des sels de palladiammonium, tels que l'azotate, le carbonate, le sulfate, etc. L. Un.
PALLADIUM. Pd" = i06,5. Ce métal a été retiré en 1 803 par Wollastoii d'un minerai de platine de Clioco, dans lequel il entre dans la proportion de 0,5 pour 100. Il se trouve toujours en faible proportion (0,5 à 1,5 pour 100) dans les mines de platine (Oural, Brésil, etc.), le plus souvent en paillettes ou en grains composés de fibres divergentes à partir d'un point de l'arête, rarement en octaèdres réguliers. On le trouve aussi combiné avec l'or dans le sable aurifère de Zacotinga et de Condonga, au Brésil, où il existe dans la proportion de 25 pour 100; enfin, on l'a rencontré en grains cristallins à Porpez, au Brésil, dans un minerai appelé Oro pudre et renfermant environ 10 pour 10& de palladium, 86 d'or et 4 d'argent.
Le meilleur procédé pour l'extraire du minerai consiste à précipiter par le fer ou le zinc la solution de laquelle on a séparé la plus grande partie du platine et de l'iridium au moyen du chlorure d'ammonium. On obtient ainsi un résidu pulvérulent, qu'on redissout dans l'eau régale, puis on neutralise exactement par le carbonate de sodium et on ajoute du cyanure de mercure. Il se forme, par double décomposition, du cyanure palladcux IMCy-, composé pulvérulent, d'un blanc teinté de vert par suite de la présence d'un peu de cyanure de cuivre. On calcine le cyanure au contact de l'air et on reprend le résidu métallique par l'eau régale. On ajoute ensuite à la liqueur un poids de (.hlorure de potassium égal à 1,5 fois celui du métal; le liquide est évaporé à sec, en ayant soin d'ajouter vers la (in un peu d'acide azotique. On lave à l'alcool le sel double, rouge, obtenu, pour le débarrasser du chlorure double de cuivre; enfin, on calcine.
Pour séparer le palladium de l'or, on procède par une sorte d'inquartation. Le minerai est fondu avec 2,5 fois sou poids d'argent et traité par l'acide nitrique, qui dissout l'argent et le palladium et laisse l'or. La liqueur est précipitée par le chlorure de sodium qui sépare l'argent, puis par le zinc. On traite par l'acide nitrique les métaux précipités, palladium, platine, cuivre. Enfin, ou neutralise la solution obtenue et l'on précipite p;ir le cyanure de mercure ou sous forme de chlorure double palladico-ammoniaque.
Propriétés. Le palladium est un métal blanc, d'un aspect qui rappelle à la fois l'urgent et le platine; il est notablement plus léger que ce dernier; sa densité varie de 11,3 à H,8 selon qu'il est simplement fondu ou fortement écroué; il a pour chaleur spécifique 0,0593, est dur comme le platine, mais moins ductible que lui. C'est de tous les métaux de la mine de platine le plus fusible; les fours qui sei^vent pour le platine l'amènent très-aisément à l'état liquide. On peut du reste fondre le palladium au fourneau à vent, en ajoutant du soufre au métal; on obtient ainsi un sulfure décomposable à une température élevée, en laissant un métal bien aggloméré et parfaitement malléable. Le même fait s'observe avec tous les métaux du groupe du platine, qui possèdent tous la propriété de se souder à eux-mêmes, quand on les soumet à une température élevée. Le palladium, soumis à la température de fusion de l'iridium.^ disparaît en tournant et en répandant des vapeurs vertes, qui se condensent en une poudre de coloration bistre, formée par un mélange de métal et d'oxyde. Lorsqu'on le chauffe au contact de l'air ou qu'on le maintient en fusion dans une atmosplière oxydante, il roche en se solidifiant, comme l'argent. Seulement
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l'oxygène dissous dans le métal liquéfié ne se de'gage qu'au moment où la couche supérieure est figée : aussi le lingot, tout en présentant une surface parfaitement régulière, a un aspect caverneux dans son intérieur.
Le palladium s'oxyde à une température peu élevée, mais son oxyde se réduit lorsqu'on chauffe davantage, d'où la teinte bleue caractéristique qu'il conserve après refroidissement à l'air. 11 se combine directement avec le soufre, le phosphore, l'arsenic, le chlore et l'iode; il dissout des proportions énormes d'hydrogène; ce phénomène, extrêmement curieux, a été étudié en détail à l'article Diffusion, page 345. Cette propriété explique du reste pourquoi le palladium se prête à l'expérience de la lampe sans flaraine de Davy aussi bien que le platine.
Les acides sulfurique et chlorliydrique concentrés l'attaquent faiblement à «haud en prenant une couleur plus ou moins rouge ; l'acide nitrique le dissout aisément en développant une coloration rouge brunâtre. L'eau régale est son dissolvant par excellence. Sa suiface est noircie par la teinture d'iode, qui n'agit pas sur le platine.
Le palladium s'allie à la plupart des métaux; ces alliages ne présentent pas de grande importance en général. H. Deville et Debray ont fait connaître un procédé pouvant servir à préparer plusieurs alhages définis de palladium, celui d'étain en particulier : il consiste à l'ondre le palladium avec 6 fois son poids de métal, puis à épuiser le culot par l'acide chlorhydrique Ainsi l'étain forme, dans ces conditions, le composé Pd-Sn-, cristallisé en écailles brillantes. L'alliage composé de parties égales d'étain et de palladium est plus mou que le fer forgé.
L'alliage obtenu avec 1 partie A' argent et 9 parties de palladium est utilisé par les dentistes. Le baryum s'unit au palladium à la temjtérature du chalumeau oxhydrique en donnant naissance à un alliage blanc d'argent. Le bismuth allié avec lui à parties égales donne un composé gris qui offre la dureté de l'acier. Le cuivre 4 parties, avec le palladium 1 partie, forme un alliage blanc ductile; cet alliage peut s'obtenir par la méthode de Deville et Debray. L'alliage de fer et de palladium est cassant. Nous n'insisterons pas davantage sur ces corps.
Oxydes de palladium. On ne connaît bien qu'un oxyde de palladium, Y oxyde palladeux PdO; on admet encore l'existence d'un oxyde palladique PdOS qui n'a jamais été isolé, et d'un sous-oxyde Pd'-Q, qui prendrait naissance lorsqu'on chauffe le palladium à une douce chaleur rouge, ou bien en chauffant J'oxyde PdO tant qu'il laisse dégager du gaz. Ce sous-oxyde forme une poudre noire, aisément réduite à une haute température, décomposée par les acides en oxyde palladeux qui se dissout et en palladium métallique insoluble.
Quant à Voxyde palladeux, il se prépare en dissolvant le métal dans l'acide nitrique, évaporant à siccité, puis calcinant doucement le nitrate. C'est une masse noire, difficilement soluble dans les acides, se décomposant au rouge vif «n laissant du palladium. Par voie humide, on l'obtient hydiaté en précipitant la dissolution d'un sel palladeux par un excès de carbonate alcalin, à la température de l'éliullition; cet hydrate est brunâtre foncé, soluble dans les alcalis «n excès et dans les acides. Il perd son eau au rouge sombre.
Uoxyde palladique s'obtient combiné aux alcalis en traitant du chlorure palladique et potassique sec par une dissolution d'hydrate ou de carbonate de potassium que l'on ajoute en petite quantité à la fois en remuant constamment la masse. On obtient ainsi un corps brun jaunâtre, qui est une combinaison hydratée de l'oxyde avec l'alcali. On ne peut enlever l'alcali par les acides sans dissoudre en même temps l'oxyde palladique. L'hydrate palladique séché a la
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couleur jaune brunâtre foncée de la terre de Cologne; chauffe', il se décompose avec violence.
Chlorures de paliadicm. On admet l'existence de trois clilorures, le souschlorure Pd^Ci^ correspondant au sous-oxyde, peu connu, le chlorure palladeux PdCP et le chlorure palladique ou tétrachlorure PdCl', seuls bien connus.
Le sous-chlorure parait se former lorsqu'on chauffe le chlorure palladeux jusqu'à fusion; il forme une masse rouge grenat, à cassure cristalline, déliquescente, décomposée par l'eau en perdant le cinquième de son métal.
Le chlorure palladeux se prépare en dissolvant à chaud le palladium dans de l'eau régale renfermant un excès d'acide chlorhydrique et en évaporant à siccité la solulion pour se débarrasser de tout l'acide nitrique. C'est une masse cristalline, brun foncé, déhquescenle, qui noircit par la déshydration complète. En évaporant sa solution concentrée, on obtient de petits cristaux prismatiques renfermant 2 molécules d'eau. Le chlorure de palladium forme un grand nombre de chlorures doubles, entre autres le chlorure de palladium et de potasxium PdCF-f-2KCl, en cristaux jaune sale, le chlorure de palladium et de sodium PdCl- -h 2NiiCI, déliquescent, le chlorure de palladium et d'ammonium PdCP -h 2AzH'*Cl, en longs prismes vert olive, etc.
Le chlorure palladique PdCl' s'obtient par dissolution du chlorure palladeux sec dans l'eau régale concentrée, à une douce chaleur; la solution obtenue est d'un brun très-foncé, presque noir. Ce corps se décompose, si on ajoute de l'eau, aussi bien que par la dessiccation. On connaît des tétrachlorures doubles, entre autres le tétrachlorure de palladium et de potassium, PdCl* -H 2KC1, poudre cristalline rouge-cinnabre, et celui de palladium et d'ammonium, qui lui ressen\ble.
Nous ne dirons rien du bromure PdBr^ de l'iodure PdF, du fluorure PdFP, qu'il nous suffira de mentionner.
Sulfure de palladium. PdS. Ce corps se forme avec production de lumière en faisant passer de la vapeur de soufre sur du palladium cliauffé. C'est une masse gris blanc, fusible, décomposable à une température élevée.
Parmi les autres sels de palladium, mentionnons :
Azotate de palladium. (AzO')^Pd. Ce sel se forme en faisant dissoudre le palladium à chaud dans l'acide azotique. Par évaporation en présence de l'acide sulfurique, on l'obtient sons forme de longs prismes rhomboïdaux déliés, jaune brun. Ce sel est déliquescent.
Sulfate de palladium. SO'Pd. On le prépare par dissolution du palladium dans l'acide sullurique mêlé d'acide nitrique étendu, puis évaporant à consistance de sirop. Il se dépose par refroidissement en cristaux mal déterminés, renfermant 2 molécules d'eau de cristallisation. Il est déliquescent.
Enfin, en faisant agir l'ammoniaque sur les sels de palladium, on obtient des composés ammoniacaux basiques, dits bases ammonio-palladiques, tels que la palladamine et la palliadamine [voij. Palladamine).
Usages, Nous avons vu plus haut que le palladium allié à l'argent sert dans l'art dentaire. On emploie encore ce métal pour fabriquer des aiguilles de vaccination et parce faire des échelles et des limbes gradués pour les instruments de précision, parce qu'il ne se ternit pas sous l'influence des émanations sulfureuses. Pour le même motif, on recouvre parfois d'une mince couche de palladium les objets argentés. On s'en sert encore pour frapper des médailles.
Enfin, il est une application récente du palladium que nous ne pouvons passer
PALLADIUS
sous silence, M. Coquillion, ayant constaté qu'un fil de palladium, chauffé au rouge blanc, brûle complètement et sans détonation les moindres traces d'hydrogène ou d'un composé carburé quelconque, en présence d'une quantité d'oxygène suffisante, eut l'idée de construire deux petits appareils qu'il appelle ^mo»?Hé<res, parce qu'ils permettent de reconnaître en quelques minutes \i\ proportion exacte de grisou contenue dans les galeries d'une mine. L'un des appareils peut fonctionner dans la mine même, c'est le grisoumètre portatif; l'autre est installé <lans le cabinet de l'ingénieur qui peut ainsi, sans se déplacer, suivre la marche du grisou dans une galerie.
Ces appareils se composent essentiellement d'un tube mesureur qui fait connaître la quantité de gaz pris dans la mine pour être soumis à l'analyse et d'un brûleur dans lequel plonge un fil de platine ; on introduit tout d'abord le gaz dans le mesureur, puis, une fois son volume déterminé, dans le brijleur, en se servant d'une disposition particulière qu'il serait trop long de décrire ici, et on porte le fil de platine au blanc en faisant passer le courant d'une pile électrique. Après quoi on ramène le gaz dans le mesureur et on évalue la diminution qui est proportionnelle à la quantité d'hydrogène prolocarboné contenu dans l'air de la galerie. Il ne faut pas perdre de vue que le protocarbure en brûlant donne 1 volume d'acide carbonique et 2 volumes de vapeur d'eau qui disparaissent sous forme de rosée : il y a donc, après la combustion, 2 volumes en moins dans le gaz primitif. Si l'on soupçonne que la propootion de grisou dépasse 9 pour 100, on ajoute de l'air au mélange dans une proportion donnée pour obtenir une combustion complète. Si la combustion était incomplète, il y aurait augmentation de volume par suite de la dissociation des carbures [BuIIet. de la Soc. libre d'émiil. de Rouen, J 876-1877, p. 247, et la Nature, 5« année, 1877, p. 357). L. Hahn.
PALLA.DIUS. Médecin grec, était surnommé Viatrosophiste. Il vécut après Aétius, Alexandre de Tralles et Galien qu'il cite, et avant Rhazès qui le cite : il <loit donc avoir fleuri entre le troisième et le neuvième siècle de l'ère chrétienne. D'après son surnom, il est probable qu'il a enseigné la médecine à l'École d'Alexandrie; selon quelques auteurs, il aurait professé à Antioche.
Palladiusa écrit des commentaires sur plusieurs livres d'Hippocrate ; on lui a attribué jusque dans ces derniers temps un opuscule sur les fièvres, petit traité clair et succinct, mais presque entièrement emprunté à Aétius, dont les auteurs, d'après les recherches modernes, paraissent être Théophile Protospatharius et son élève Stephanos d'Athènes. Il est bon cependant de faire remarquer avec Ghoulant {Bûcherkutide, 132) que dans un passage de ses Commentaires sur le sixième livre des Épidémies (Colteclio Crassi, p. 272), Palladius dit: « In libro autem de fibrium differentia traclatum est quomodo, etc. » , remarque qui, quoique bien ancienne, ne nous permet pas de considérer actuellement la question comme absolument jugée.
Quant aux commentaires sur Hippocrate, ils ne présentent qu'un médiocre intérêt ; ceux sur les fractures sont incomplets et ceux sur le sixième livre des Épidémies ne vont pas au delà de la septième section. « Palladius dit, entre autres, que de son temps la pierre devenait moins curable, ce qu'il attribue au luxe du siècle, aux excès de table et au défaut d'exercice. »
Les Scholies sur le sixième livre des Épidémies d'Hippocrate {Brèves interpretationes septi libri de morbis popularibus Hippocratis) ont été traduites en
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lalinpar J.-P. Grassus et insérées dans la collection des Medici antiqui grœci (Bàle, 1851) ; le texte grec a été' publié pour la première fois par Dietz dans ses Scholiain Hippocratemet Galenum (negiomontani, 1834, in-8) ; lesScliolies sur le Traité des fractures d'Hippocrate (Commentarii in librum Jlippocratis de fracturis) ont paru dans l'édition d'Hippocrate de Foës.
Un mot encore au sujet du Traité sur la fièvre, dont Palladius a si longtemps passé pour être l'auteur, s'il ne l'est pas en réalité; cet opuscule avait pour titre : Uzpl n\)pexS}v o-ûvTopç (TOvoi|/tç ; il a été publié pour la première fois par J. Cbartier en grec et en latin (Paris, 1646, in-4''); J.-Et. Bernard en donne une édition Irès-soignée avec des Glosses chimiques et des extraits de poèmes sur la chimie copiés par d'Orville, dans son manuscrit de la bibliothèque de Saint-Marc (Leyde, 1745, in-8°). le texte grec se trouve inséré dans les Physici et medici grœci minores (Berlin, 1841, in-8°). L'édition la plus récente en est la suivante : Tlieophili et Stephani Atheniensis, de febrium differentia ex Hippocrale et Galeno, edid. Demetrius Sicurus. Florentiaj, 1802, in-8" (d'après un manuscrit de la bibliothèque Laurentienne de Florence). L. Un.
Palladins (RuTiLias-ÎAURUs-yEMiLiANus). Nous devons une mention à cet agronome latin, qui vivait probablement au quatrième siècle de l'ère chrétienne. Il a publié tin traité De re rustica en 14 livres, probablement une compilation d'après les écrits de Columelle et de Martialis Gargilius ; le style en est inférieur à celui de Columelle. Ce traité, très-populaire au moyen âge, se trouve inséré en grande partie dans le Spéculum naturale de Vincent de Beauvais. 11 fut publié pour la première fois par Jenson dans les Rei rusticœ scriptores (Venise, 1472, in-fol.) et eut une foule d'éditions depuis lors. L. II.n.
PALLAS (Les).
Pallas (Simon). Chirurgien de mérite, naquit à Berlin en 1694 et y devint premier chirurgien à l'hôpital de la Charité et professeur de chirurgie au Collège médico-chirurgical. 11 mourut à Berlin le 24 juillet 1770. On cite de lui plusieurs ouvrages écrits dans un bon esprit :
I. Anleitung zur praklischen Chirurgie. Berlin, 1763, in-8° ; ibid., 1770, in-8°. — II. Ueher die chirurgisclien Operalionen. Berlin, 1763, in-S"; Appendice, ibid., 1770, in-8». — III. Anleitung die Knochenkrankheiten zu heilen. Berlin, 1770, in-8°. L. Un.
Pallas (/Vugust-Friedrich). Fils du précédent, vint au monde à Berlin, le 5 septembre 1751, se fit recevoir docteur à la Faculté de Leyde en 1754, puis devint professeur de médecine au Collège médico-chirurgical de Berlin. 11 termina sa carrière le 5 mai 1812. Nous connaissons de lui:
I. Disîert. de variis calculas secandi melhodis. Luffiluni Batavorum, 1754, in-4"'. — \\. Chirurgie oder Abhandlung von âusserlichen Krankheilen, etc. Berlin, 1764, in-8''; 2le sehr verbesserte Ausgabe. Berlin, 1776, in-S". — III. Divers articles dans les recueils médicaux. L. Hn.
Pallas (Peter-Simon). Célèbre naturaliste, frère du précédent, naquit à Berlin le 22 septembre 1741. Il se livra tout d'abord à la médecine et à la chirurgie, et fréquenta particulièrement les universités de Berlin, de Gottingue et de Leyde; mais l'étude des sciences naturelles finit par le captiver entièrement ; encore étudiant, il fit des observations sur la classification de plusieurs groupes d'animaux ; un séjour à Leyde oiî il eut pour maîtres Albinus, Gaubius et Mus-
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schenbrœck, ainsi qu'un voyage en Angleterre, affermirent en lui la résolution de se vouer exclusivement à l'histoire naturelle. Il fut reçu docteur en 1760, à l'âge de dix-neuf ans ; dans sa thèse inaugurale, il a décrit plusieurs genres de vers intestinaux avec plus de détails qu'on n'en avait donnés jusqu'alors. Pendant son séjour en Hollande et en Angleterre, il fut chargé de classer plusieurs collections précieuses ; à la même époque il publia deux ouvrages : Elenchus zoophytorum (La Haye, 1766, in-S") et Miscellanea zoologica (1766, m-4»), qui sont encore estimés aujourd'hui. Dans ce dernier ouvrage il décrit plusieurs animaux, surtout mammifères, nouveaux, et donne une série de recherches sur les vers ; sa critique de la classe des vers de Linné est remarquable ; le premier il reconnaît l'affinité des Limaces et des Seiches avec les Mollusques testacés, des Ascidies avec les Bivalves, etc. « Si Linné, dit Carus, considère ce dernier groupe (Ascidies) comme voisin de celui qui comprend les Astéries, s'il cite les Méduses comme se rapprochant des Mollusques, à cette méprise, qui ne repose que sur le défaut d'observations personnelles, Pallas oppose des recherches anatomiques portant sur l'ensemble des diverses espèces de vers marins, terrestres et intestinaux, qu'ils soient nus, tubulaires ou testacés. »
Peu après avoir publié les Miscellanées, Pallas revint à Berlin et y entreprit ses Spicilegia, dont le premier cahier parut en 1867. Ces travaux le firent appeler l'année suivante à Saint-Pétersbourg, où il devint membre adjoint de l'Académie des sciences, avec le titre d'assesseur du Collège. Peu après il fut désigné pour faire partie, en qualité de naturaliste, de l'expédition scientifique chargée d'observer en Sibérie le passage de la planète Vénus sur le disque du soleil. Pallas employa six ans à ce voyage, accompagné pour lui de grandes fatigues, explorant successivement le cours du Jaïk, les bords de la mer Caspienne, l'Altaï, la région du lac Baïkal jusqu'à la frontière chinoise, le Caucase, différentes parties de la Russie méridionale ; il ne revint dans la capitale russe que le 30 juillet 1774.
Pallas nous a fait connaître les résultats de ses explorations dans ses Voyages à travers plusieurs provinces de l'empire russe (Pétersbourg, 1771-1776, 3vol.in-4°, trad. franc. Paris, 1788-1793, 5 vol. in-4", avec atlas). Chaque hiver il rédigeait la narration de son voyage et l'envoyait à Pétersbourg pour l'y faire imprimer, et il consacrait le temps qui lui restait à publier ses découvertes scientifiques. En 1777, il fut adjoint aune commission chargée par le gouvernement de lever la carte de Russie. Quelque temps après, il se prit d'une belle passion pour la botanique et se mit à explorer avec une rare ardeur les différentes parties de l'empiie. Le fruit de ses travaux fut son magnifique ouvrage intitulé : Flora rossica (Pétersbourg, 1784-1785, 2 vol. in-fol., av. 100 pi.), qui malheureusement est resté inachevé. Cependant les recherches botaniques n'occupaient pas assez Pallas pour lui faire négliger les autres branches des sciences naturelles et historiques, comme le prouvent son Recueil de documents historiques s?tr les peuplades mongoles (Pélershour^, HT Q-I80'2f 2 vol. in-4''); les Icônes insector uni, prœsertim Rossiœ Sibiriœque peculiarium (Erlangue, 1781-1783, 2 vol. in-4''), et même un ouvrage fameux sur une matière en dehors de ses études ordinaires et qu'il n'eût probablement pas eu l'idée d'entreprendre sans l'ordre formel de l'impératrice Catherine II, à qui le mérite en revient presque autant qu'à lui ; nous voulons parler du Linguarum totius orbis vocabidaria comparativa (Pétersbourg, 1787-1789; 2« édit., 1790-1791, 4 vol. in-4°). Ces nouveaux travaux de Pallas ne furent pas ses moins remar-
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quables, car on peut dire qu'il a été l'un des premiers écrivains compétents, pour ne pas dire le fondateur de la science ethnographique.
Ses mérites au point de vue de la paléontologie ne sont pas moindres ; le premier il a rattaché nettement les espèces fossiles aux vivantes et expliqué la présence de leurs débris non plus par une succession de cataclysmes universels, idée favorite des auteurs anciens, mais eu faisant une large part aux phénomènes locaux.
En 1785, Pallas fut confirmé comme membre titulaire de l'Académie, et il devint, en 1787, historiographe du Collège de l'amirauté. Dans les années 1795 et 1794, il entreprit nu voyage en Crimée et il donna de ce pays une idée séduisante dans son Tableau physique et (opographif/ue de la Tauride (Pétersbourg, 1795, in-i"), ouvrage écrit en français qu'il développa ensuite dans une traduction allemande (Leipzig, 1799-1801, 2 vol. in-4"), d'après laquelle furent publiés ei"! Fiance les Voyages dans les gouvernements méridionaux de l'empire de Russie (Paris, 1805, 2 vol. in-4*', avec allas). Ayant témoigné le désir d'aller vivre dans ce pays, qu'il avait trouvé si beau, il obtint en don de rimpéralricc plusieurs terres de la couronne, et dès 179G il s'établit à Simléropol, qu'il ne tarda pas à quitter pour entreprendre dans les provinces méridionales le voyage dont il vient d'être question. Nous devons de plus à ce voyage un traité sur les Espèces d'astragales (Leipzig, 1800-1804, 14 livr. in-fol.). Cependant les désagréments de toutes espèces qu'il eut à souffrir de l'indiscipline des Tatars finirent par dégoûter Pallas de la Tauride, et, sa femme étant morte sur ces entrefaites, il partit avec sa fille pour aller retrouver son frère aîné à Berlin. Il laissa par son testament à l'Université de celte ville une partie de ses riches collections.
Pallas mourut à Berlin le 8 septembre 1811. Outre les ouvrages déjà cilés, il a publié :
I. Spicilegia zoohyica. Berolini, 1767-1780, 14 liv. in-4''. — II. Obsevv. sur la formalion desmoiilagnes. l'étersbourg, 1777, in-4°; Paris, 1782, in-12. — III. Novae species f/uadrupedum. Erlaiipae, 1778-1779, 1784, in-4". — IV. Neue Nordische Beilràge. Petersburg u. Leipzig, 1781-1796, 7 vol. in-8°, avec caries et lig. — V. Un nombre considérable de mcin. dans les Acla Nalurae Curiosorum et les Commenlarii Petropolilani novi. L. Un.
PALLETTA (Giovan.m-Battista). Médecin italien distingué, né en 1747, à Montecrestese, dans la vallée d'Ossola (Piémont). Il fit ses premières études à l'École des Jésuites de Brieg, puis vint à Milan suivre les cours d'anatomie, de médecine et de chirurgie de Patrini, de Gallardi et de Moscati; ses succès rapides et son zèle soutenu lui valurent bientôt la place d'élève pensionné du grand hôpital de Milan. Il possédait déjà des connaissances chirurgicales approfondies, quand il se rendit à Padoue pour assister aux leçons du célèbi-e Slorgagni et prendre dans celte université le gi-adc de docteur en médecine. Dès cette époque, la réputation de Pailella était commencée, et Marie-Thérèse vovdut alors le nommer à la chaire d'anatomie de l'université qu'elle se proposait de fonder à Mantoue ; mais l'amour de son pays lui fit refuser cette place honorable, et il revint a Milan, en 1 774 : il était âgé alors de vingt-six ans. A partir de ce moment il se livra avec une nouvelle ardeur àl'anatomie pathologique et à la chirurgie, et, en 1778, il alla se faire recevoir docleur en chirurgie à l'Université de Pavie. De retour à Milan, Palletta y occupa successivement la place de chirurgien-adjoint, de chirurgien ordinaire, de démonstrateur d'anatomie et de professeur de clinique chirurgicale ; enfin, eu
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1787, il fut nommé chirurgien en chef du grand hôpital de Milan où les leçons, comme h\ renommée du professeur, donnèrent à l'Universilé I éclat dont elle a brillé si longtemps.
Les écrits de Palletta sont aussi remarquables par l'érudition que par le talent d'observation de leur auteur. Dans tous ses travaux il se montre à la fois anatomiste profond et praticien habile : aussi le mérite de ses ouvrages, justement apprécié par les savants de tous les pays, a donné au nom de Palletta une autorité imposante dans la science. L'Académie médico-chirurgicale de Vienne, l'Institut national des sciences et arts de Milan, la Société de médecine de Bologne, de Lucques, de Venise, de Modène, de Naples, etc., comptaient Palletta au nombre de leurs membres les plus distingués; il était chevalier de la Couronne de fer et membre de la Légion d'honneur {Archives générales de médecine, 2^ sér., t. I, p. 422).
Palletta mourut le 27 août 1832, à l'âge de quatre-vingt-cinq ans, laissant les ouvrages suivants:
I. Nova guberiiacula testis Ilunleriani et tunicae vaginalis analomica descrtptio. Mediolani, 1777, in-i". — II. De nervis crotaphitico et buccinalorio . Mediolani, 1784, in-4°, fig. — III. Adversaria chirurgica prima : nempe, 1° de claudicatione congenita ; 2° saggio di sperienze sul sangue umano caldo ; 3° osservazioni anatoniico-patologiche sulla cifosi paralilica. Mediolani, 1788, in-4°, fig'. — IV. Exercilalionesanatomico-pathologicae. îlediolani, 1820-1826, 2 vol. in-4''. — Y. Di alcune singolari fralture délie ossa. Jlilano, 1824, in-4°, fig. — VI. Splenilis phlegmenodes, ossia vera inflammazione delta initia. In Scella d'opuscolidi Mitano. Milaiio, t. III, p. 331, 1784. — VII. Trismus a mercurio, ossia impossibililà di ahhassamento délia mascella inferiore sopraggiunti aile frizioni mercuriàli. Ibid., t. II, p. 404, 1787. — VIII. De structura uteri. Lusduni Batav., 1788, iii-8° (publié par SandiCort). — IX. Osservazioni di chirurgia pratica, intorno al seguenli punli : \'' Jella Ulolomia celsiana; 2° dell' ernia vaginale; 5° dell' idrocele délie donne; 4° délia cura del pulipo uterino. In Memorie deW Islituto Ilaliano, t. I, part, i, p. 86. — X. Del movimento rétrograda del sangue e délia forza nervea. Ibid., p. 54. — XI. Délia vescichetla ombelicale e siwi usi net feto. Ibid., p. 573. — XII. Del parto del braccio Ibid., t. 11, p. SUl, 1808. — \\\\. Sloria d'una matrice aniputata. \h Memor. dell' I. ft. Istitulo del Regno Lombardo- Venelo, t. I, 1819, et Annali univ. di medic, t. XXIV, p. 43. — XIV. Dello spasmo délia faccia. Ibid., et Annal, univ., t. XXIV, p. 51. — XV. Di un aneurisma vero alla coscia. la Nuovo Giornale délia più récente lelteratura, t. II, p. 314, 1782. — XVI. Délia puntura délia vesica orinaria. In Giornale di Venezia, t. IX, p. 217. — XVll. Délia colica fécale. Ibid., t. IX, p. 241. — XVIII. Osservazioni sopra alcuni morbi del inleslino retto. Ibid., 1795, p. 159, et un grand nombres d'autres articles sur le traitement de l'anus contre nature, sur la réduction sponlaiipe d'une luxation du bras, sur le cancer des mamelles, etc., dans le même recueil. — XIX. S(tl morso délia vipera. In Annali univers, di medicina, t. XXV, p. 187, 1823. —XX. Osservnzioni inlorno ad un glossocele o procidenza di lingua. Ibid., p. 194. — \X1. Storia di una sinfinoloniia. Ibid., p. 218. — XXII. Sullo scleroma ed induramento del lessulo cellulare nei neonali. Ibid., t. XXVIII, p. 5, 1823, et Arch. gén. de
me'd., t. V, 1824. Sullo stesso argumenta. Memoria II. Ibid., t. XXXY, p. 17. XXIII. Bap-
porlo ail' I. R. Istituto di Milano sulla cliina bicolorala. Ibid., t. XXXIII, p. 297, 1827.
XXIV. Suite varici. Ibid., t. XLVI, p. 74, 1828. — XXV. Divers articles dans le Journal de Desault et le Journ. gén. de médecine. — XXVI. Palletta a ti-aduit en italien l'ouvrage de Piosen sur les Maladies des enfants, et celui de Brûningliauseu sur le Trailemenl des fractures du col du fémur. L 1I>
PALLIATIFS {pallio, je couvre, je cache). Remèdes destinés à faire diminuer ou disparaître les symptômes pénibles d'une maladie, sans rien faire pour la guérison de la maladie elle-même : l'opium contre la douleur du cancer, la ponction simple contre l'hydrocèle, le bandage contre la hernie, etc. C'est assez dire qu'il n'y a pas de moyen thérapeutique qui soit par lui-même palliatif; qu'il n'y a pas une classe de médicaments palliatifs, mais seulement des médications palliatives. Tel remède qui est palliatif daus une maladie peut étrecuratif dans
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un aulre et j éciproquement. Un bandage compressjf qui retardera seulement la rupture d'un anévrysme résoudra un engorgement des parties molles, on procurera la fermeture d'un foyer purulent. Un chologogue qui pourra guérir une affection hépatique ne fera que pallier un rétrécissement intesiinal, etc. Ajoutons que la palliation doit s'entendre aussi bien des manifestations locales d'une maladie générale que des symptômes quelconques d'une maladie locale. L'ablation d'une tumeur cancéreuse, curalive quant à la tumeur, n'est que palliative quant à la diathèse cancéreuse.
La palliation à quelquefois pour but, non d'adoucir un mal qu'on n'a pas le moyen de guérir, mais seulement de le dissimuler ou d'en retarder les effets par un moyen perturbateur, au risque de produire une aggravation ultérieure. Le .traitement dit abortif de la blennorriiagie n'est souvent qu'un palliatif momentané, susceptible de rendre service au malade dans des circonstances délicates.
On comprend, du reste, que la palliation de certaines maladies soit un fréquent moyen de succès pour les charlatans, auxquels il importe seulement, pour faire croire à la guérison, d'obtenir des effets palliatifs de (pielque durée. D.
PA.LLOXI (G\ETANo). Né en septembre 1776 à Motevarchi, province d'Ârezzo, a fait ses éludes médicales à Pise, où il prit le grade de docteur. Il devint professeur de l'Université, et plus tard professeur honoraire. Membre du conseil sanitaire d'RtrurIc, il fut chargé d'éiudier les grandes épidémies qui sévirent de son temps en Italie, et eut l'occasion de rédiger un rapport circonstancié sur celle de Livourne de 180i, qu'il considérait comme étant la lièvre jaune. Le rapport qu'il publia sur celte épidémie meurtrière eut un grand succès et fut traduit en plusieurs langues. Il est mort à Livourne le 17 février 1830. Nous citerons de lui :
I. Elor/ium... de Michel Angelo Geanetti. Florence, 1797, iii-8°. — II. Osservazioni medicfie suUa malatlia febbrile doininante in Livoino, pcr servire d'istruzioni di signori medici deslinali al serviiio del nuovo spedale provisorio di San Jacopo. Livourne, 1804, in-S"; trad. en français par Revotât. Lyon et Paris, 1803 (an Xill); en allemand. Zurich, Leipzig, ibid. ; Salzbourg, ibid., et in IV. Journ. der auslând. Med. Cliir., 1805; en espaj^nol par Steva y Gebria. Barcelone, 1800. — III. Pâme medico sulla malallie febbrile clie lia dominala nella cilla di Livunio, anno 1804. Livourne. 1805, in-S". — IV. Rapporto sull' operctla di D- Luigi Sacco, mentor ia sul vaccino. In Alli délia Società economica di Firemc, t. V. — V. Ragguaglio del felice successo d'un pubblico experimenlo di vaccinazione a seguito in Lucca. Ibid. — VI. Elogio.. .. di Thomas Bonicoli. In Alli delV Accademia italiana di scieiize t. I, p. 293, 1810. — VII. hlruiioni a' medici délie comuiii, dove' si e sviluppato il tifo petecchiah. Livourne, 1817, in-4°. — VIII. Cotiieiilario sul morbo petecchiale delV anno 1817, con alcuni ceniii sui contagi in génère, e sopra il principio di vita. Livourne, 1819, in-8°. — IX. Sulla febbre gialla sia contagiosa o no. Livourne, 1824, in-8''; traduit en espagnol par Bahi y Fonseca. — X. Sullo stato attuale délia medicina, discorso letto alla Società med ica di Lirarno. Livourne, 1826, in-8°. — W.Sulle constiiuzioni epidemiche e sui mali endemici. Per servire di seguito alla topografia medica del capilanato di Livorno. Livourne, 1827, in-8°. — XII. Isluria di un somnambulismo con alcune riflessioni sopra qiicslo fenomeno e sul sonino; letta nella pubblica adunanza dell' Ace. labronica del di 19 Mano 1829. Livourne, 1829, in-S". — XIII. Divers articles de critique et de biographie dans les Alli dell' Accademia italiana di scieme. A. D.
FALLU (Victor). Frère du célèbre jurisconsulte de ce nom, naquit à Tours en 1604. 11 étudia la raétlecine à Paris, et devint médecin du comte de Soissons. On dit qu'ayant été témoin 'de la mort de ce prince dans un combat,
PALMAIRE
il résolut de quitter le monde. Il entra, bientôt apiès, à Porl-Royal-des-Cliamps, et y mourut en mai 1650.
il serait l'auleur de :
I. Stadium medicuvi ad lauream Scholce Parisiensis emensum, années 1028, 1629, 1650. Paris, 1650, in-8°. — II. Panegyriciis funebris dicatus memoriœ Charles Claude (à la fin de Quesliones medicœ 1res ). Tui'onibus, 16 i2. A. D.
PALLUCCi (Giuseppe-Natale). Né à Florence en 1716, mort le 28 juillet 1797, avait été reçu bachelier en médecine à l'Université de Paris. Il exerça la chirurgie successivement à Paris et à Vienne et revint finalement à Florence. Il apporta quelques modifications dans l'opération de la taille, de la fistule lacrymale, de la cataracte, etc., et jouit d'une certaine réputation comme opérateur. On a de lui :
I. Description d'un nouvel instrument pour abattre la cataracte. Paris, 1750, in-12. Trad. ou allem. Leipzig, 1752, in-8°. — II. Histoire de l'opération de la cataracte faite à six soldats invalides. Paris, 1750, in-12. — III. Nouvelles remarques sur la lilhotomie, suivies de plusieurs observations sur la séparation du pénis et sur l'amputation des. mamelles. Paiis, 1750, in-12. Trad. en allem. Leipzig, 1755, in-8°. — IV. Lettre sur les opéralions de la cataracte faites par M. Pallucci. Rouen (sans date), in-8°. — V. Lilhotomie nouvellement perfectionnée, avec quelques essais sur lu pierre et sur les moyens d'en empêcher /a formation. Vienne, 1757, in-12. — SL Methodus curandae fistulae lacri/tnalis. Viennae, 1702, iu-8''. — VII. Descriptio novi instrumenli pro cura cataractae. Viennae, 1765, in-S". — VIII. Ratio facilis atque titta nar'iumcurandi polypos. Viennœ, 1763, in-8°. — IX, Lettre sur la cure de la pierre. Vienne, 1764, in-4°. — X. Saggio di nuove osservaiioni e scoperle. Firenze, 1768, 111-8°. — XI. Sendschreiben iiber einige an ihn gemachte Einwendungcn. Wien, 178G, in-S". L. Un.
PALMA-CHRISTI. Nom donné au Ricin {Ricinus communis L.). Pl.
PALMA DACTïUFERA. Nom donné àuDaltier {Phœnix dactylifera L.).
Pl.
PAOIA DRACO. Nom donné au Dragonnier (Dracœna Draco L.). Pl. PALMA-REAL. Nom donné au Cocos hutyracea L. Pl.
PALltlA-ROSA. On donne le nom d'essence de Palma-rosa à l'essence d'indrogopon Schœnanthus h., improprement appelée aux Indes Essence de Géranium et qui sert à falsifier l'essence de rose. Pl.
palma-Sa:\CTA. Nom domié par quelques anciens auteurs au Gayac [voy. ce mot). Pl.
P.%LnAlRE CLTAIV'É (Muscle). Voy. Main.
PALlMAlRE (Muscle grand). Le grand palmaire, aussi appelé radial antérieur, radial interne, est un des quatre muscles qui concourent à former la région antérieure et superficielle de l'avant-bras. Il est situé entre le grand pronaleur et le petit palmaire; sa direction est oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Il s'étend de l'épitrochlée au deuxième métacarpien, allongé, plus large et plus épais en haut et au milieu qu'en bas; sa masse charaue donne
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naissance, un peu au-dessous du milieu de l'avant-bras, à un tendon étroit et aplati.
Insertions. Direction. Il s'attache en haut : 1" à la tubérosité interne de l'humérus (partie antérieure et moyenne); 2" aux parois d'une loge fibreuse, sorte de pyramide à quatre faces, dont l'antérieure est représentée par l'aponévrose antibrachiale, la postérieure par une cloison fibreuse qui la sépare du fléchisseur superficiel des doigts, l'interne par une autre cloison étroite qui la sépare du petit palmaire, et l'externe par un large plan fibreux qui le sépare du grand pronateur.
Les fibres musculaires nées de ces insertions se dirigent en bas et en dehors, et constituent un faisceau aplati, large à sa partie moyenne.
Elles se continuent par un tendon qui apparaît d'abord à la face antérieure du muscle. La direction de ce tendon est celle de la portion suj)érieure du muscle, peut-être un peu plus oblique en dehors.
Le tendon, arrivé à la hauteur du poignet, s'engage sur le scaphoïde et le trapèze, dans une sorte de gouttière que lui forment ces deux os, et va s'insérer à la partie antérieure et supérieure du deuxième métacarpien, à quatre ou cinq millimètres de la facette carpienne de cet os. Il émet de plus une expansion qui va s'attacher à la partie voisine du troisième méLicarpien.
Rapports. Eu avant il est recouvert par l'aponévrose antibrachiale et la peau. Pendant ses contractions, sa masse musculaire et surtout son tendon sont visibles sous les téguments. En arrière, il recouvre le fléchisseur superficiel des doigts et, en bas, le fléchisseur propre du pouce.
En dehors, l'artère radiale occupe le milieu de l'espace du pouce compris entre son tendon et celui du grand supinateur, et les pulsations du vaisseau sont d'autant plus faciles à percevoir que le tendon, relâché, est moins saillant : de là certaines indications relatives à l'exploration dujJOM/setau manuel opératoire de la ligature de la radiale; en dedans se trouve le tendon du palmaire grêle.
Par sa portion carpienne, le tendon du grand palmaire répond en arrière à la gouttière formée par le scaphoïde et le trapèze, en avant à une gaine fibreuse qui ferme la gouttière et la transforme en conduit. Cette gaîne fibreuse n'est autre qu'une dépendance du ligament annulaire antérieur du carpe. Le tendon est accompagné dans ce canal par une synoviale distincte qui remonte à un centimètre au-dessus du poignet.
Action. 1" Fléchisseur de la main sur l'avant-bras ; 2" pronateur de la main; 3" abducteur de la main; i" fléchisseur de l'avant-bras sur le bras, comme tous les autres muscles qui s'insèrent à l'épitrochlée ; 5" fléchisseur du bras sur l'avant-bras quand l'avant-bras est immobilisé. J. Adbry.
PALMAIRE GRÊLE. Le petit palmaire ou palmaire grêle est un des quatre muscles de la région antibrachiale antérieure et superficielle. Son existence n'est pas constante, et c'est en moyenne une fois sur huit qu'il fait défaut.
Son tiers supérieur (long environ de 10 centimètres) est seul pourvu de fibres
musculaires. Ses deux tiers inférieurs sont formés par un tendon extrêmement
grêle. 11 est situé entre le grand palmaire et le cubital antérieur, et s'étend de
l'épitrochlée au ligament antérieur du carpe.
Insertions. De même que le grand pa'.iiaire, il naît d'une loge fibreuse.
PALMELLA
Celle-ci s'insère par son sommet à la partie antérieure et inférieure de l'épitroclilée et présente quatre faces formées : l'antérieure par l'aponévrose antibrachiale; la postérieure, l'externe et l'interne, par autant de lames aponévrotiques qui l'isolent du fléchisseur superficiel, du grand palmaire et du cubital antérieur.
Nées des cloisons de cette loge, les fibres charnues forment un faisceau fusiforme et très court (10 centimètres) et donnent naissance à un tendon excessivement g êle, aplati, qui vient se fixer sur la partie moyenne du ligament annulaire antérieur du carpe. Il s'élargit à cet endroit et se continue : 1° par ses fibres profondes avec ce ligament; 2" par ses fibres superficielles avec l'aponévrose palmaire.
Rapports. Il est recouvert par l'aponévrose antibrachiale et repose sur le fléchisseur superficiel des doigts, dont il est séparé inférieurement par le ligament annulaire antérieur du carpe. Ses filets nerveux lui viennent du médian.
Action. 1" Fléchisseur de la main sur l'avant-bras. Ce mouvement se fait directement en avant; 2" tenseur du bord supérieur du ligament annulaire et de la partie moyenne de l'aponévrose palmaire.
Remarque. Nous venons de décrire le muscle petit palmaire tel qu'on le rencontre ordinairement. Mais, outre son manque d'existence que nous avons déjà signalé et qui est assez fréquent (une fois sur huit), il nous faut encore envisager les quelques variétés qu'il peut présenter. Souvent ses fibres charnues descendent jusqu'à sa partie moyenne; ou bien son extrémité inférieure, au lieu d'être tendineuse, est pourvue de fibres musculaires comme la supérieure, et l'aspect général du muscle est celui d'un muscle digastrique. D'autres fois encore on voit un long faisceau se détacher de la moitié inférieure du tendon du muscle (bien conformé ou non supérieurement), et aller se terminer sur l'aponévrose de l'éminence hypothénar. Telles sont les principales variétés que présente ce muscle. J. AuBRY.
P4L:wa.IRES (Arcades). Voy. Main.
PALME. On désigne sous ce nom le Palmier dont les fruits donnent une huile jaune orangée connue sous le nom d'huile de palme. C'est VElœis guineensfis. L. Ce nom s'applique aussi aux feuilles du Palmier dattier (Phœiiix dnctijlifera L.), dont on fait un grand commerce dans certaines parties de la Ligurie. Ces feuilles sont portées dans un certain nombre de cérémonies religieuses.
Enfin sous le nom de Yin de palme on désigne d'ordinaire le suc de divers Palmiers, susceptible de fermenter et de donner une liqueur alcoolique. Tels sont : le Raphia vinifera Paliss., les Sagus et Sagneriis, VArenga saccharifera, etc., etc. Pl.
PALNElRA-MACnA-BRAVA. Nom indien du Borassiis flabelliformis L.
Pl.
PALMELLA [Palmella Lyngb.). Genre d'Algues inférieures qui a donné son nom à la famille des Palmellacées, placée par W.-H. Harvey {hidex genenim Ahjanim, 1860) dans son groupe des Chlorospermées entre les Nostoccacées et les Diatomacées.
PALMIER BOUDIER
Selon fontes probabilite's, les Palmella ne sont, comme les Protococcus, les CoccochloriSf les IHeurococcns, etc., que des formes rudimentaires d'algues supérieures. Leurs cellules, spliériques ou elliptiques, sont tantôt isolées, tantôt groupées en plus ou moins grand nombre au milieu d'une gangue gélatineuse semi-transparente produite par la gélification de leurs parois.
En 1868, le docteur J.-H. Salisbury a rangé, sous les noms génén(jues de Gemiasma et de ProUiherans, des corpuscules ressemblant beaucoup, d'après lui, à des cellules de Palmella, et dont il a découvert la piésencc dans les crachats et dans les urines de personnes habitant les districts marécageux des vallées de l'Ûliio et du Mississipi, et atteintes de fièvres intermittentes. L'examen microscopique lui ayant permis de reconnaître que des cellules semblables existaient en grande quantité dans les vapeurs épaisses, froides et humides, provenant des étangs et des marais, le savant Américain se crut en droit de considérer les corpuscules en question comme le véritable agent des lièvres intermittentes et rémittentes (voy. Reçue dex cours scientifiques, C année, 1869, p. 769). Mais Lanzi et Terrigi ont démontré depuis que les Gemiasma se rencontrent dans des localités parfaitement saines et manquent, au contraire, souvent dans les lieux marécageux. Ed. Lefèvue.
PALMER (Les).
Palmer (Shirley). Médecin anglais fort distingué, qui mourut à Tamworth, vers l'année 1860. Observateur habile, chaud défenseur de l'école anatomopathologique, il a inséré dans le London Médical Repositonj plusieurs observations intéressantes, sous le titre général de Contribution to Morbid Anatomii : un cas d'hypertrophie du rein gauche, avec altération du foie (f. Ml, 1819, p. 204); une observation d'altération du mésentère [ibid., p. 581); une note sur l'influence de la salivation mercurielle dans le traitement de la folie {ibid., t. XIV, 1820, p. 386). Il est de plus auteur de Popular Illustrations of Médiane; 1829, grand in-8", et d'un dictionnaire fort utile, portant ce titre : A Pentaglot Dictionary of the Terms employed in Analomy, Plujsiology, Patlwlogy- Medicine, Surgery, etc. London, 1845, in-8". Enfin, S. Palmer a traduit dans sa langue les recherches de Rostan sur le ramollissement du cerveau. Cette traduction a été recueillie par le London Médical Repository, t. XV, 1821, p. 26.
Palmer (Thomas). Ce médecin, qui mourut en trois jours d'une pleuropneumonie, à Brighton, le 8 octobre 1882, avait longtemps exercé à Londres. Né en 1818, fils d'un pasteur, il avait fait ses études à Dublin, et remplit à Londres les fonctions de chirurgien interne du Werstern General Dispensary. Attaché à la rédaction de la Lancette anglaise, il y a fait insérer un grand nombre d'articles. A. C.
PALMIER A CIRE. ?s^oni donné au Ceroxylon andicola H. B. K., dont le tronc et les feuilles fournissent une exsudation cireuse. Pl.
PALMIER A HUILE. Nom donné à YElœis guineensis, qui fournit Vliuile de palme. Pl.
PALmiER ROL'DIER. Nom donné au Borassus flabelliformis L. Pl.
PALMIERS
PALMIER DE LA TUÉBAÏDE. Nom donné au Doiim de la Thébaïde {Cucifera thebaïca). Pi^-
PALMIER A \l\. Nom donné au Mauritia vinifera et à quelques autres palmiers fournissant une sève fermentescible. Pl.
PALMIERS ou PALMACÉES. Famille de plantes Monocotylédones, renfermant un grand nombre de magnifiques espèces ligneuses, atteignant souvent de grandes dimensions. La racine primaire de ces arbres se détruit généralement de bonne heure et est remplacée par de nombreuses racines adventives, qui se développent à la base du stipe, s'élèvent parfois au-dessus du sol en une masse conique, et soulèvent ainsi le stipe à une certaine hauteur. Le tronc généralement élevé, nommé stipe, a le plus souvent la forme d'un fût de colonne cylindracé, couronné à son sommet par une touffe de feuilles très-développées, dont les plus inférieures se détruisent chaque année en laissant sur le tronc la base de leur pétiole embrassant, décomposé en un réseau de libres. Parfois cependant le tronc se renfle en son milieu [Juhœa], ou se divise à son sommet en plusieurs branches {Doum de la Thébaïde), ou s'allonge en mince tige marquée de nœuds et s'appuyant sur les arbres voisins (Rotangs), ou encore forme un rhizome rameux, qui se trouve à la surface du sol (Sabal).
Les feuilles sont alternes, munies d'une gaîne à la base, à limbe tantôt penniséqué [Dattier), tantôt flabelliforrae (C/tamœroyjs), tantôt pelté (L/c«a/a/;e/tafa); les segments sont tantôt complètement distincts {Dattier), tantôt cohérents à leur base {Chaviœrops) , tantôt simplement fendus.
Les fleurs sont réunies en grand nombre par un spadice axillaire, nommé régime, enveloppé d'une spathe, à une ou plusieurs feuilles, herbacée ou semiligneuse. Elles sont petites, généralement dioïques ou monoïques, rarement hermaphrodites. Le périanthe est double, formé de 2 rangées de 3 pièces chacune plus ou moins distinctes. Les étamines sont au nombre de 6, rarement réduites à 3, hypogynes ou périgynes. Les carpelles, au nombre de 3, réduits rarement à 2 ou 1, sont libres ou cohérents en un ovaire trilobé, renfermant dans chaque loge un ou deux ovules géminés, ou le plus souvent un seul ovule, fixé à l'angle central un peu au-dessus de la base du carpelle. Le fruit se compose de 3 baies ou de 3 drupes, parfois réduits à 2 ou 1 par avortement, tantôt distincts, tantôt soudés entre eux. Les graines ont un albumen abondant cartilagineux, corné ou huileux, tantôt homogène, tantôt ruminé, renfermant un embryon appliqué à la périphérie de la graine.
Les Palmiers habitent en général les parties chaudes du globe. En dehors du du Chamœrops humilis, qui est naturalisé dans le Midi de l'Europe, où même ses fruits mûrissent à peine, toutes les espèces vivent entre les tropiques; mais, dans cette zone équatoriale, on en trouve dans toutes les parties du monde; cependant c'est surtout dans les régions à la fois chaudes et humides que se plaisent principalement ces végétaux ; relativement rares en Afrique , ils deviennent fréquents dans l'Inde et dans l'archipel Indien et fourmillent dans l'Amérique équatoriale.
Si les Palmiers jouent un rôle considérable dans la végétation des contrées chaudes du globe, ils ont un rôle non moins important au point de vue de l'utilité générale. Il est bien peu d'espèces qui ne trouvent d'emploi soit dans l'alimentation, soit dans l'industrie, et un certain nombre d'entre elles sont de
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première importance pour les contrées où elles croissent. Citons comme exemple le Cocotier dans les îles de l'océan Pacifique, le Dattier dans les oasis de l'Afrique septentrionale.
Presque toutes les parties des Palmiers offrent des ressources à l'homme : les tiges d'un très-grand nombre donnent des bois de construction ou de menuiserie ; celles qui sont moins dures et moins résistantes possèdent dans leur parenchyme une quantité considérable de fécule, qui sert à l'alimentation sous le nom àeSagoii : telles sont différentes espèces de Sagux et de Saguerus. Les feuilles, généralement fort développées et résistant aux intempéries, servent à couvrir les cases des indigènes, à fabriquer des nattes, des vêtements, des chapeaux, des paniers, etc., etc. Les plus jeunes, formant un bourgeon central, à l'extrémité du stipe, sont souvent mangées, comme dans le Chou palmiste.
Dans beaucoup de Palmiers, on obtient en perforant la tige à quelques pieds au-dessus du sol, ou en coupant le bourgeon central, une sève abondante, limpide et sucrée, qui se convertit en vin par la fermentation alcoolique. Tels sont les Arenja saccharifera, Sagus Rumphii, Raphia et Mauritia vinifera, etc.
Les fruits des Palmiers sont très-variés : tantôt des baies comestibles, comme dans le dattier, dont le péricarpe charnu et sucré fait la base de l'alimentation des Arabes d'Afrique; d'autres fois des drupes, à sarcocarpe fibreux, mais renfermant dans l'intérieur de la graine une matière laiteuse, excellente au goût et très-nutritive, qui se concrète peu à peu pour former un albumen à demi-corné : tel est le cas du Coco [Coccos nucifera L.). Parfois on retire du sarcocarpe une matière huileuse {huile de palme de VElœis guineensis ; le plus souvent c'est dans la graine et particulièrement dans l'albumen qu'on trouve la matière grasse — tel est l'huile du coco. — Enfin certaines espèces donnent sur leurs feuilles ou leurs troncs une exsudation blanchâtre qui, rassemblée en masse, donne la cire végétale : les plus connus sont le Ceroxylon andicola H. B. K. des Andes et le Carnauba du Brésil {Copernicea cerifera).
Ajoutons à ces produits variés l'exsudation résineuse, qu'on recueille sur les fruits du Calamus Draco et qui constitue le sang-dragon ; enfin les sucs alexipharmaques et émétiques de certains Corypha et .la gomme-résine du Doum de la Thébaide [Cucifera thebaïca), qui était jadis employée sous le nom de Bdellium œgyptiacum, et les produits astringents tirés de certaines racines et surtout de la semence de YArecha Catechu, et nous aurons une faible idée de la richesse en produits utiles de cette famille de plantes. Pl.
Bibliographie. — Jussieu. Gênera plantarum,7>l . — Martius. Palmiers du Brésil. — Blcmb. Flore de Java. — Endlicher. Gênera plantarum, p. 244. — Aublet. Mémoire sur les palmiers. Plantes de la Guyane, supplément, p. 95. — Kunth. Notice sur les palmiers {Nova Gênera et Species, I, 312-314). — Guibourt. Drogues simples, 1' édit., II, 126. — Le Maout et Decais.ne. Traité général de botanique, 628. Pl.
PALini-JU\CL'S. Nom donné, d'après Rumphius, aux Rotangs, du genre Calamus, dont les tiges allongées servent à faire les cannes connues sous le nom vulgaire de joncs. Pl-
PALMIPÈDES. Les Palmipèdes constituent, dans le système adopté par G.Cuvier, le sixième ordre delà classe des Oiseaux {voy.ce mot), et se reconnaissent principalement à leurs pieds spécialement conformés pour la natation et munis de membranes qui s'étendent tantôt entre tous les doigts, tantôt entre les doigts antérieurs seulement. Dans ce dernier cas le doigt postérieur est généralement
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inséré un peu plus haut que les autres, et parfois il disparaît complètement. Les tarses, courts et comprimés, sont toujours rejete's dans la région postérieure, disposition qui est très-favorable à la locomotion aquatique, mais qui donne à l'oiseau sur la terre ferme une démarche ordinairement gauche et embarrassée; la tête n'est pas toujours bien proportionnée et quelquefois elle paraît d'autant plus petite qu'elle est portée sur un cou très-long et très-gréle. Ce cou peut alors, grâce à une disposition particulière des vertèbres, se reployer tour à tour en forme de S et s'allonger de manière à permettre à l'oiseau de fouiller la vase des rivières et des étangs et d'y trouver les plantes, les vers et les mollusques qui, avec les poissons, constituent sa nourriture.
Les formes des Palmipèdes sont généralement lourdes ; leur corps légèrement aplati en-dessus devient convexe en-dessous, et se trouve protégé dans cette région par un plumage très-serré, très-résistant, très-élastique, constamment lustré par une substance huileuse et presque imperméable à l'eau ; leurs ailes sont presque toujours étroites et pointues et leur queue offre le plus souvent des dimensions réduites. Quant au bec, il offre des formes très-diverses ; tantôt il est conique et se termine par une pointe acérée, tantôt il s'aplatit et présente une extrémité arrondie; tantôt ses mandibules ont des bords lisses et tranchants, tantôt elles sont dentelées ou munies de lamelles transversales.
Le squelette varie aussi beaucoup dans ses détails, le crâne étant plus ou moins aplati, les vertèbres cervicales plus ou moins nombreuses, les vertèbres dorsales pourvues d'apophyses de longueurs diverses, le bassin plus ou moins allongé; mais le sternum possède d'ordinaire un bréchet très-saillant, fournissant de larges surfaces d'insertion aux muscles pectoraux, et présente dans sa région postérieure ou inférieure une paire d'échancrures ou de fenêtres ovales recouvertes par une membrane; en autre ce bouclier osseux est, sauf de rares exceptions, assez développé pour couvrir et protéger la majeure partie des viscères abdominaux.
Le gésier est ordinairement musculeux, l'intestin pourvu de cœcum allongé et le larynx inférieur simple, sauf chez les Anatidés, où il se complique d'une ou plusieurs ampoules osseuses ou cartilagineuses.
Les Palmipèdes sont des oiseaux essentiellement aquatiques ; les uns fréquentent les eaux douces, d'autres les eaux salées; mais parmi ceux-ci il en est qui restent dans le voisinage des côtes, tandis que d'autres hantent la pleine mer et ne viennent sur le rivage qu'à de rares intervalles et spécialement à l'époque de la reproduction. Tous les Palmipèdes nagent avec aisance, et quelques-uns d'entre eux sont doués en outre de la faculté de plonger ; mais sur le sol ils n'ont qu'une démarche chancelante et, pour la plupart, ils ne peuvent se percher sur les arbres, à cause de la disposition de leurs pattes. Enfin, si dans ce groupe il est certaines espèces qui ne volent point ou qui volent difficilement, il en est d'autres, et en plus grand nombre, qui peuvent s'élever à une grande hauteur et franchir à tire d'aile des espaces considérables.
La monogamie est la règle générale parmi les Palmipèdes, et chaque paire reste souvent unie pendant plusieurs années, revenant chaque printemps faire son nid dans la même localité. Ce nid est toujours grossier, formé de brindilles, d'herbes ou de joncs, parfois tapissé à l'intérieur par du duvet que la mère arrache de sa poitrine, et renferme un nombre d'œufs variable suivant les espèces. En naissant les jeunes sont couverts d'un duvet gris ou brun ; tantôt ils sont trop faibles pour chercher eux-mêmes leur nourriture et restent dans le nid pendant
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plusieurs semaines ou même pendant plusieurs mois, tanlôt au contraire ils vont immédiatement à l'eau avec leurs parents.
En général les Palmipèdes doivent être regardés comme des oiseaux utiles : en effet, dans nos contrées ils ne sont jamais assez nombreux pour causer dans les cours d'eau et les étangs un dommage appréciable en y détruisant le poisson, et d'autre part plusieurs espèces, réduites en domesticité ou vivant à l'état sauvage, fournissent à l'industrie des plumes et du duvet ou par leur chair, leur graisse et leurs œufs, concourent pour une large part à l'alimentation publique.
Certains Échassiers, tels que les Flamants, ont le bec pourvu de lamelles cornées comme hs Canards, d'autres, tels que les Poules d'eau et les Foulques, ont les pattes incomplètement palmées comme les Crèbes, d'autres enfin, tels que les Glaréoles et les Décasseaux, offrent dans la conformation de leurs squelettes des analogies avec les Mouettes et les Hirondelles de mer : il existe donc quelques points de contact entre les Ecbassiei's et les Palmipèdes, et ces derniers, considérés dans leur ensemble, ne constituent pas un ordre absolument naturel, de même que beaucoup d'autres groupes oinitliologiques. Cet ordre avait été -divisé p:\r Cuvior en quatre trihus, savoir : {" les [^lonçjcursi ou BrachyplrreSy ■2"\es Longipennes ou Grands voiliers, 5" les Tulipahnes, et 4" les LameUirodres. La première tribu renfermait les Plongeons, les Grèbes, les Guillemots, les Pingouins, les Mancbots (voy. ces mots) et quelques genres voisins, c'est-à-dire un assez grand nombre d'oiseaux remarquables par la position de leurs pattes situées tout à fait à l'arrière du corps et par la brièveté de leurs ailes plus ou moins impropres au vol et servant parfois d'organes de natation. Dans la seconde tribu se plaçaient les Pétrels, les Goélands, les Sternes ou Hirondelles de mer {voy. ces .mots) et les Becs-en-ciseaux ou Wiynchops, qui sont tous des oiseaux de liaute mer, au vol puissant, et qui ont les ailes très-longues, le pouce libie ou atrophié, le bec sans dentelures sur les bords, mais terminé par un crocbet ou une .pointe aiguë. Parmi les Totipalmes, qui sont à la fois d'excellents voiliers et des nageurs émérites, grâce à leurs ailes très-déveIo|)pées et à leurs quatre doigts réunis par des membranes, se rangeaient les Pélicans, les Cormorans, les Frégates, les Fous, les Anhingas et les Phaétons ou Paille-en-queue {voy. les mots Pélican, Frégate, Fou et Phaéton). EnRn le groupe très-important des Lamellirostres, ainsi nommés à cause de leur bec épais, recouvert d'une peau molle et garni sur les bords des mandibules de lames cornées ou de petites dents, comprenait les Canards, les Cygnes, les Oies et les llarles {voy. ces mots).
Dans la classification de Lesson, un peu plus récente que celle de Guvier, les quatre tribus des Palmipèdes furent conservées, avec les mêmes noms et les mêmes attributions. Mais elles furent disposées dans l'ordre suivant : Totipalmes, Longipennes, Lamellirostres et Plongeurs.
Dans le système proposé par le prince Ch. L. Bonaparte les Palmipèdes furent partagés en trois ordres, Gaviœ, Ptilopteri et Anseres, dont les premiers furent séparés du troisième, nous ne savons trop pour quels motifs, par les ordres des Gallinaceœ (Gallinacés) et des Grallœ (Échnssiers de rivage). Les Gaviœ à leur tour se trouvaient subdivisés en trois tribus : Totipalmi, Longipennes et Urinatores, correspondant respectivement aux Totipalmes, aux Longipennes et aux Brachvptères de G. Cuvier : ils formaient donc une portion importante de l'ancien ordre des Palmipèdes, tandis que les Anseres ne comprenaient que les Cygnes, les Oies, les Canards et les Harles, et que les Ptilopteri se trouvaient iréduits à la seule famille des Manchots.
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Enfin, dans son Catalogue général des Oiseaux {Handlist of the Gênera and species ofBirds), G. R. Gray est à peu près revenu à l'ancienne classification de Cuvier; seulement il a fait rentrer dans l'ordre des Palmipèdes, qu'il a nommés Anseres, les Pliœnicoptères ou les Flamants {voy. ce mot), rangés ordinairement parmi les Échassiers, et il a supprimé la subdivision en tribus pour n'admettre dans l'ordre en question qu'une série de familles dont voici l'énumération : Phœnicopteridœ, Anatidœ, Colymbidœ, Podicipidœ, Alcidce, Spheniscidœ, Uinidœ, Procellaridœ, Laridœ, Phaetonidœ et Plotidœ.
A notre avis la classification de Cb. L. Bonaparte était à plusieurs égards supérieure à celle-ci. En effet, par la conformation de leur squelette, par la dégradation de leurs organes de vol et même par leurs mœurs et leur organisation, les Mancbots {voy. ce mot) méritent parfaitement de constituer un ordre à part sous le nom de Ptilopteri ou sous celui à'hnpennes. D'autre part les Mouettes et les Sternes offrent dans certains points de leur organisation des affinités avec les Écbassiers, ainsi que l'a constaté M. A. Milne-Edwards : ils pourraient donc être complètement isolés des autres Palmipèdes, s'ils ne se rattachaient aussi aux Pétrels et aux Puffins [Procellariidœ) .
En revanche, nous ne voyons pas plus de raisons pour réunir dans un même ordre ces Mouettes et ces Sternes avec les Pélicans et les Anhingas d'une part, avec les Pingouins et les Grèbes d'autre part, que pour rapprocher ces derniers oiseaux des Oies et des Canards. En d'autres termes, l'ordre des Gavke nous semble moins justifié que celui des Ptilopteri. Quant à l'ordre des Anseres, il nous paraît des plus naturels. Dans ces conditions, en démembrant, comme l'a fait Ch. L. Bonaparte, l'ordre des Palmipèdes, mais sans intercaler des oiseaux terrestres, tels que les Gallinacés, au milieu des oiseaux d'eau, on pourrait admettre les ordres suivants: 1° Ptilopteri ou Impennes, 2" Brachypteri ou Urinatores, 5" Anseres, 4" Totipalmi, 5" Longipennes. Ce dernier ordre établirait la transition vers les Grallae oa petits Échassiers de rivage. Il renfermerait outre les Pétrels, les Goélands et les Sternes dont il est question dans d'autres parties du Dictionnaire, les Becs-en-ciseaux (Mî/nc/iops), Palmipèdes des régions tropicales qui par la forme élancée de leur corps, la longueur de leurs ailes et la brièveté de leurs pattes, rappellent beaucoup les Sternes, mais qui se distinguent immédiatement par l'aspect étrange de leur bec. Celui-ci en effet se compose de deux mandibules colorées en rouge et comprimées en deux lames verticales dont la supérieure est plus courte que l'inférieure. A l'aide de cette sorte de pince, qui semble assez imparfaite, l'oiseau saisit à la surface des flots les mollusques et les débris d'animaux marins dont il fait sa nourriture. Dans la mer des Antilles on rencontre communément une espèce de ce genre qui est de la taille d'un Pigeon et qui porte une livrée noire et blanche. C'est le Rhynchops nigra de Linné.
E. OUSTALET.
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PALMISTE. Nom donné au Palmier nain {Chamœrops humilis L.).
Ce mot est souvent employé comme synonyme de Palmier, surtout lorsqu'il s'agit de ceux dont on mange le bourgeon terminal, qui porte le nom de Chou palmiste. Pl.
PALMISTE POisoi\. PALMISTE ROUGE. On donne ces noms à un palmier de Bourbon dont le bourgeon terminal est réputé vénéneux. C'est probablement une espèce à'Areca. Pl.
PALMITAMIOE. C'^ll^'AzO = C'IP'O. AzIP. Ce corps se produit lorsqu'on chauffe le palmitate d'éthyle pendant vingt à vingt-cinq jours avec une solution alcoolique d'ammoniaque dans un tube scellé et au bain de sel. On le purifie par cristallisation dans l'alcool chaud et par des lavages à l'éther. La palmitamide est fusible à 101'', 5 ; chauffée en vase clos avec la potasse, elle se décompose en acide palmitique et en ammoniaque. L. \h.
PALMiTïlVE. L'acide palmitique forme avec la glycérine trois étlicrs ou glycérides : la monopalmitine, la dipalmitlne et la tripalmiline.
1» MoNOPAUiiTiNE. C"1P0'* = (C^'IP)"' .Qjj,, • On l'obtient comme la
plupart des glycérides en çliauffunt à 200 degrés pendant vingt-quatre heures un mélange de glycérine et d'acide palmitique, puis purifiant par la chaux et l'éther. La; monopalmitine est neutre, blanche, et cristallise dans l'éthor en aiguilles et en prismes microscopiques, généralement courts, biréfringents et groupés concentriquement. Elle fond à 58 degrés et se soUdilie à 45 degrés; cristallisée dans l'éther et séchée dans le vide, elle peut être portée à 61 degrés avant d'entrer en fusion. L'oxyde de plomb la siponilie à 100 degrés;
2» Dn'ALMiTiNE. G'-'^H«W = (CMP)"' Jjjj . La dipalmitine s'obtient
en chauffant pendant cent quatorze heures à 100 degrés un mélange de glycérine et d'acide palmitique. Elle est neutre, blanche, cristallisée en tables minces ou en aiguilles, fusible à 59 degrés, solidilJablc à 51 degrés;
3° TiuPALMiTiNE ou Palmitijxe proprement dite. C''H«''0« = (C^lP)"'(C"'H'''0^)''. La tripalmiline existe naturellement dans l'huile de palme, mélangée avec de l'acide palmitique, de l'oléine et de l'acide oléique; elle constitue entièrement la cire du Japon et entre dans tous les corps gras où l'on admettait jadis l'existence de h margarine, qui selon Ileinlz n'est qu'un mélange de tripalmiline et d'un peu de tristéarine.
La palmitine s'extrait principalement de l'huile de palme qu'on soumet à une pression énergique; ou traite ensuite le résidu à }dusieurs reprises par l'alcool bouillant pour extraire l'acide palmitique et l'acide oléique, et l'on lait cristalliser dans l'éther.
Berthelot prépare la palmitine en chauffant une partie de glycérine à 250 degrés pendant huit heures avec 8 à 10 parties d'acide palmitique. Ainsi obtenue, elle est eu petits cristaux, peu solubles dans l'alcool, même à chaud, trèssolubles dans l'éther bouillant. La palmitine de Berthelot fond à 60 degrés et se solidifie à 46.
Suivant Duffy, le palmitine aurait trois points de fusion, à 46 degrés, à
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61°,7 et à 62»,8; elle se solidifie à 50 degrés suivant Pelouse et Boudet, à 48 degrés d'après Stenliouse. L- Hn«
PALMITIQUE (Acide). Ci^H-'^0^ = C"H-'10.0I1. L'acide palmitique se trouve à l'état libre en quantité très-notable dans l'huile de palme, surtout lorsqu'elle est vieille. 11 existe à l'étal de glycéride dans la plupart des graisses animales et végétales, dans l'huile de palme, la cire du Japon, la cire du Myrica seUfera; les graisses d'homme, d'oie, de jaguar, l'huile de dauphin et l'huile de morue renferment beaucoup d'acide palmitique (l'ancien acide maigarique mélangé d'un peu d'acide stéariqiie) ; le beurre, la graisse de porc, de mouton et de bœuf, en contiennent moins. On trouve l'acide palmitique combiné avec l'éthal dans le spermaceti, combiné avec l'hydrate de myricyle dans la cir d'abeilles.
Préparation. L'acide palmitique s'obtient en général par saponification des graisses au moyen de la potasse ou de la soude caustique; nous indiquerons les procédés les plus importants :
1» On saponitîe l'huile de palmes par la potasse caustique; le savon est ensuite décomposé et l'acide purifié par cristallisation répétée dans l'alcool et par expression des cristaux entre des doubles de papier à filtrer. On peut avec Stenliouse, après plusieurs cristallisations, dissoudre l'acide palmitique dans la potasse caustique, puis le mettre en liberté à l'aide d'un acide. . 2" Heintz extrait l'acide palmitique de la graisse de l'homme, qu'il saponifie par la potasse caustique ; le savon obtenu est décomposé par l'acide chlorliydrique et les acides gras soumis à l'action de la presse. On fait dissoudre le résidu dans l'alcool, on le fait cristalliser et par une nouvelle expression on se débarrasse de tout l'acide uléique. Les acides gras solides sont repris ensuite par l'alcool bouillant, et on ajoute à la liqueur une solution alcoolique bouillante d'acétate de plomb ou d'acétate de baryum, environ 0,3 du poids de l'acide gras. On laisse refroidir, on filtre et au liquide filtré on ajoute un excès d'acétate de plomb ou de baryum ; on recueille le précipité formé, en filtrant de nouveau, et on le décompose par l'acide chlorliydrique. Enfin, on fait cristalliser dans l'alcool l'acide gras mis en liberté et on répète les cristallisations jusqu'à ce que le point de fusion soit fixe à 62 degrés.
3" On fait fondre la cire du Japon avec la moitié de son poids de potasse hydratée, on reprend par l'eau et on ajoute du sel marin. Le savon de soude obtenu est dissous dans l'eau chaude, puis après refroidissement fortement exprimé, redissous dans l'eau chaude et décomposé par le chlorure de calcium. On obtient ainsi un savon de chaux qu'on lave à l'eau, puis, après dessiccation, à l'élhcr, pour enlever la cire non saponifiée; enfin, on décompose par l'acide chlorhydrique. L'acide gras précipité est purifié par cristallisation répétée dans l'alcool, puis dans un mélange d'alcool et d'éther, et enfin par un lavage à l'alcool froid.
Quand on se sert de la cire de Chine, on décompose le savon de potasse par l'acide sulfurique, puis on purifie par cristallisation dans l'alcool.
On a fait connaître encore divers procédés de préparation de l'acide palmitique au moyen de grains de café, de l'éthal traité vers 270 degrés par la chaux potassée, par distillation sèche de la cétine, etc. JLis les procédés les plus pratiques consistent à se servir soit de l'acide oléique, soit des graisses ordinaires, quelles qu'elles soient.
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4" Pour obtenir l'acide palraitique à l'aide de l'acide oléiquc, on chauffe ce dernier dans une capsule d'argent avec un léger excès de potasse caustique et avec quelques gouttes d'eau; après quoi on y ajoute environ 2 parties dépotasse pour 1 partie d'acide employée et l'on fait fondre avec précaution la potasse. De temps en temps on ajoute quelques gouttes d'eau au mélange pour l'empèclier de trop s'échauffer. La masse prend une couleur jaune, si l'on opère avec précaution, et il se produit un dégagement d'Iiydrogène qui dure jusqu'à la fin de l'opération. On enlève rapidement du feu et l'on jette la masse encore cliaude dans l'eau qui dissout l'excès de potasse, et, si l'on a pris la précaution de n'employer pas trop d'eau, le savon surnage sans se dissoudre. On le dissout dans l'eau et on le précipite par le sel marin. Enfin, on le traite par l'acide chlorhydrique et on purifie l'acide gras mis en liberté par cristallisation dans l'alcool.
5* Enfin toutes les graisses peuvent servir à préparer l'acide palmitique; on les saponifie ou on les traite par la chaux potassée, puis on décompose les savons après s'être débarrassé de l'acide oléique et on obtient un mélange d'acide gras qu'il s'agit d'isoler; on peut les séparer tout d'abord en deux parties renlermant l'une les acides moins fusibles : stéarii|ue palmitique, arachidique, l'autre les acides mieux fusibles : myristiquc, laurique, etc., mélangés avec de petites portions des premiers. On fait cristalliser dans l'alcool, on exprime et on lave les cristaux.
Lorsque les graisses ne contiennent pas d'acides plus carbonés que l'acide palmitique, et particulièrement lorsqu'elles ne renferment pas d'acide stéarique ou arachidique, on obtient l'acide palmitique pur par précipitation fractionnée au moyen de l'acétate de magnésium ; on trouve le palmitate dans les premières portions. On s'assure de la pureté de l'acide, en séparant les portions qu'on suppose pures en fractions par précipitation et en décomposant isolément chacune pour déterminer son point de fusion ; tous les points de fusion doivent s'élever à 62 degrés.
Si le mélange renferme de l'acide stéarique, on traite à plusieurs reprises la solution alcoolique des acides par une projjortion de sel de magnésium correspondant à 1/50 des acides gras. Le précipité, séparé par filtration, renferme tout l'acide stéarique avec un peu d'acide palmitique. Les eaux-mères alcoolisées, traitées par l'eau, laissent déposer l'acide palmitique qu'on purifie soit par cristallisation dans l'alcool, soit par précipitation fractionnée.
Au lieu des acides gras libres, on préfère quelquefois précipiter leurs sels de sodium.
Propriétés. L'acide palmitique est solide, incolore, inodore, sans saveur, plus léger que l'eau, insoluble dans ce liquide, aisément soluble dans l'alcool et dans l'éther bouillant. Ces solutions offrent une réaction acide bien nette. Concentrées, elles se prennent en masse par le refroidissement; lorsqu'elles sont étendues, elles laissent cristalliser l'acide palmitique en aiguilles fines groupées en aigrettes. 11 fond à 62 degrés et par le relroidissemenl se prend en une masse formée de paillettes nacrées.
Chauffée dans une capsule, l'acide palmitique bout et se volatilise sans laisser de résidu. Lorsqu'on le maintient en fusion à l'air, il s'altère légèrement ; d'après Schwarz l'oxygène de l'air lui enlève du carbone^ et de l'hydrogène et le transforme en un acide de composition C'41''-0*(?), appelé acide palmitoniqiie, mais dont l'exiàtence n'est pas encore bien démontrée. Distillé, l'acide palmitique
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passe inaltéré pour la plus grande partie, avec formation d'un peu d'huile et d'un résidu légèrement coloré, fusible à 72 degrés et qui est probablement de la palmilone {voy. ce mot).
L'acide palmitique brûle avec une flamme éclatante et fuligineuse. Le chlore ne l'attaque pas à froid, mais donne à 100 degrés des produits de substitution huileux, avec dégagement d'acide chlorhydrique. Le produit le plus riche en chlore, obtenu dans ces circonstances, a pour composition C'^H^'C1^''0^, d'après Frémy.
Lorsqu'on le fait distiller avec de la chaux, l'acide palmitique fournit de la palmitone et du carbonate de calcium :
2 (G'«H^'0')Ca = CaCO' + (C'''H'')«CO.
Chauffé au rouge sombre, il donne des hydrocarbures gazeux et liquides de a série G"1P"; avec les alcools, il donne des éthers.
Vacide margarique C*''H'*0% qu'on indiquait comme se trouvant dans la plupart des graisses, ne paraît être qu'un mélange d'acide palmitique et d'acide stéarique. Eu effet, par sa formule, cet acide serait intermédiaire entre les deux précédents et par suite son point de fusion devrait être ég;denient intermédiaire entre les points de fusion de ces deux acides; il n'en est inen; l'acide palmitique fond à 62 degrés, l'acide stéarique à 69", 2, et le prétendu acide margarique à 60 degrés; Heintz en conclut que cet acide n'est qu'un mélange d'acide palmitique et d'acide stéarique : il a en effet constaté que les points de fusion de la plupart des mélanges de ces deux acides sont inférieurs à celui de l'acide palmitique. Voici un tableau des principaux mélanges étudiés à ce point de vue par Ileintz :
DE SOLIDIFICATION
ACIDE PALMITIQUE.
ACIDE STÉAIIKICE.
•iO
iO
Ainsi, étant donné le point de fusion d'un mélange, on peut approximativement déterminer les quantités d'acide palmitique et d'acide stéarique qui y entrent.
Cela ne veut pas dire qu'il n'existe pas un véritable acide margarique répondant à la formule C'fPO^ Seulement, il n'existe pas dans la nature; on l'obtient artificiellement eu faisant bouillir le cyanure de cétyle avec de la potasse caustique. 11 ressemble du reste beaucoup à l'acide palmitique.
L'acide palmitique se rencontre, de même que divers acides gras, à l'état de liberté dans les dernières parties du tube digestif; cela s'explique par la
;ras sous l'influence rouvent en liberté dans
décomposition des graisses neutres en glycérine et acides g du suc pancréatique. En général, les acides gras ne se troui
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les liquides de l'organisme que lorsque ceux-ci ont subi un commencement de putréfaction.
L'acide palmilique donne naissance à des sels neutres renfermant C'^ir'O^M', et à des sels acides (des métaux alcalins) de composition C'«fr"'M'0-.C"'H^-0-, analogues aux biacétates. Tous les palmitates sont insolub'es dans l'eau, à l'exception de ceux de potassium, de sodium et d'ammonium, qui se dissolvent dans l'eau et l'alcool. L. \h.
PALMITOLIQUE (Acide). CII-'O". On obtient cet acide en chauffant en vase clos avec la potasse alcoolique à une température de 170 à 180 degrés, pendant trois ou quatre jours, l'acide dibromopalmitique ou bromure liypogéique C'IPBr-O- (il se sépare 2Illir). On fait dissoudre le produit dans aussi peu d'alcool que possible, on filtre, on étend d'eau, puis on décompose par l'acide chlorhydrique. L'acide ainsi obtenu, fondu au-dessus d'une couche aqueuse, se prend en une masse cristalline, qu'on exprime et qu'on fait cristalliser dans l'alcool. Ce sont de fines aiguilles incolores, soyeuses, fusibles à 42 degrés, insolubles dans l'eau, très-solubles dans l'alcool et l'étiier. Monobasique, cet acide est un homologue inférieur de l'acide stéarolique.
L'acide palmitolique s'unit directement avec l molécule de brome pour
former du bromure palmitolique ou acide hijpoc/éiquc hibromé C'"lI-'Br-0\ A
la lumière du soleil, il fixe 2 molécules de brome et se transfojme en acide
. télrabromopalmitolique C"'ir'^Br''OS en même temps qu'il se dégage de l'acide
brorahydrique aux dépens d'une portion de l'acide employé.
L'acide monobromopalmilol ique C"^lI"^'BrO^ qui est un produit de substitution, s'obtient en faisant agir la potasse alcoolique sur le bromure de l'acide monobromohypogéique ou acide trïbromopalmitique (voij. Hypogéique \_Acide'\].
L. Hn
PALllllTO\E. Ce corps, qui est l'acétone de l'acide palmitique, est parfois encore désigné sous le nom à'éthalone et a pour composition rationnelle : G'iH''-'0 = G'^FF.CO.C*«H'i. On la prépare en distillant l'acide palmitique avec un excès de chaux éteinte, ou un quai't du poids de l'acide de chaux vive. On la purifie par plusieurs cristallisations dans l'alcool bouillant. La palmitone est en lamelles nacrées, fusibles à 84 degrés, solidifiables à 80 degrés, insolubles dans l'alcool, très-solubles dans la benzine. Elle est très-électrique.
L'acide azotique et la potasse sont sans action sur elle, mais un mélange d'acide azotique et d'acide sulfurique la noircit. Elle ne s'unit pas aux bisulfites alcalins. L. Hn.
Pil.L]MlTO^'lQl]E (Acide). C^'IP0*(?). Corps problématique qui, d'après Schwarz, se formerait lorsqu'on chauffe longtemps à l'air de l'acide palmitique; il y aurait perte d'hydrogène et de carbone que l'oxygène de l'air lui enlèverait. L. Hn.
PALMITOXYLIQUE (Acide) . G"H^*0'* . Prend naissance en traitant l'acide palmitolique par l'acide nitrique fumant. Gomme la réaction est trèsvive, il faut ajouter l'acide nitrique avec précaution et chauffer doucement. On s'arrête lorsqu'il ne se dégage plus de vapeurs rutilantes. Le produit est cora-
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posé de trois corps, l'acide palmitoxylique, l'acide subérique et l'aldéhyde subérique :
Acide Acide Acide Aldéhyde
palmitolique. palmitoxylique. sul)érique. subérique.
L'eau bouillante enlève l'acide subérique. On traite ensuite par l'alcool chaud ; après refroidissement, la liqueur se sépare en deux couches, l'une claire qui surnage, l'autre foncée et huileuse, la plus lourde. La couche inférieure donne de l'aldéiiyde subérique mélangée avec un peu d'acide palmitoxylique. La couche supérieure fournit par évaporation l'acide palmitoxylique en lamelles cristallines jaunâtres, qu'on exprime, puis qu'on fait recristalliser dans l'alcool. 11 est fusible à 87 degrés.
On connaît le sel d'argent G"H^''AgO*, blanc, grenu, électrique, insoluble dans l'éther, très-peu soluble dans l'alcool. L. Un.
PAl/MlTYLE. Synonyme de Cétyle, qui est le radical hypothétique G'^H^' des composés cétyliques. Uhydrui'e de palmityle C'*^H"'^H = G'^H^* appartient à la série forraénique et a été trouvé par Pelouse et Gahours dans les portions les moins volatiles des pétroles d'Amérique, il est liquide, bout vers 280 degrés et résiste à un grand nombre de réactifs. L. Hn.
PALMULA INDICA. Nom donné par quelques auteurs anciens au Tamarin {Tamarindus indica L.). Pl.
PALMUL/E. Nom donné aux Dattiers dans quelques formulaires. Pl.
PALO. Nom espagnol qui signifie bois et qui a été employé, avec une épithète, pour indiquer divers végétaux. Nous ne citerons que les plus importants:
falo d'aguilam ou à'Agidam. Bois d'aigle (Aquilaria).
Palo blanco. Nom donné en Amérique au Cinchona cordifolia Mutis.
Palo de calenduras. Nom donné au quinquina.
Palo negro. G'estd'après Feuilléeun arbrisseau du Ghili, dont les indigènes emploient la décoction dans les indigestions, mais avec précaution, parce qu'elle est très-active.
Palo matras. Nom donné à l'écorce de Malambo, d'après Guibourt, qui nous apprend que cette écorce est arrivée ainsi dénommée de Maracaïbo, et qu'en 1845 le docteur Mackei l'a présentée à l'Association britannique sous le nom de Matras barck.
Bibliographie. — Guibourt. Drogues simples, 4' édit., III, p. 567, et 1' édit., II, 368.
Pl.
PALOCADA. Nom donné à une variété du Cucurbiia Pepo. Pl.
PALO MARIA OU BOIS MARIE. Nom donné au Calophyllum Calaba. C'est aussi le nom que porte aux Philippines le baume fourni par le Calophyllum inophyllum L. Pl.
PALOMMIER. Nom donné au Gaultheria procumbens L. Pl.
PAI.PATI01V. Méthode d'exploration médicale qui consiste à appliquer les doigts ou la main tout entière sur les parties extérieures du corps et dans les cavités accessibles, pour apprécier par le toucher les qualités physiques des tissus, et pour se renseigner à la fois sur la consistance, l'élasticité, la mobilité, les vibrations, sur la température et enfin sur la sensibilité de divers organes.
Depuis l'époque la plus reculée où l'homme commença pour la première fois à tenter de connaître et de traiter les maladies de ses semblables, la palpation a dû être en usage. Après l'examen par les yeux, il n'est pas de procédé plus naturel que l'examen par le toucher; il n'exige aucun instrument, et il est à la portée de chacun ; il s'impose en quelque sorte dans tous les cas de lésion extérieure, et son emploi est dicté par le plus simple bon sens. Ses résultats sont nets et immédiats : il suffit d'avoir des doigts et d'être adroit à s'en servir pour devenir capable de recueillir, par les différents modes d'application du sens du toucher, les renseignements les plus variés et les plus utiles sur le siège et la nature des maladies.
Nous sommes donc eu droit de penser que la palpation a été pratiquée de tout temps, et que les médecins des âges primitifs devaient une partie de leur réputation à l'habileté avec laquelle ils savaient reconnaître les maladies par une exploration manuelle des parties atteintes. Nul doute que du temps d'Ilippocrate, où les connaissances chirurgicales étaient relativement si avancées, la technique de la palpation ait été cultivée avec soin et ait fait partie de l'enseignement pratique distribué dans les temples et dans les gymnases.
Mais cet enseignement devait être purement oral, ou du moins, si les préceptes en ont jamais été fixés par écrit, nul ouvrage ayant trait à cette matière n'a franchi les siècles pour arriver jusqu'à nous : parmi les livres de la collection hippocratique qui nous ont été conservés il n'en est point de consacrés aux principes de l'exploration médicale. Tous s'adressent à des médecins déjà exercés ; les questions dont ils traitent sont réputées familières au lecteur, et ils ne preiment pas la peine d'énoncer des préceptes qu'ils supposent connus. Même dans les traités, si éminemment pratiques, des fractures et des articulations, l'auteur ne s'attache pas à indiquer les moyens de reconnaître chaque variété de lésion, chaque cas particulier de traumatisme : la question de diagnostic est par lui toujours supposée résolue, et les détails du traitement à employer absorbent seuls toute son attention.
Si l'école d'Hippocrate, école d'observation par excellence, nous a laissé peu de notions relatives à l'examen physique des malades, il est probable que les divers systèmes de médecine qui se sont succédé pendant les périodes suivantes n'en avaient pas recueilli davantage. Après la décadence des premiers Alexandrins, dont les connaissances anatomiques et chirurgicales faisaient l'admiration de l'antiquité, la science avait dévié rapidement de sa route, les médecins avaient abandonné l'étude des faits pour se lancer à pleines voiles dans la théorie et dans l'hypothèse. Les résultats d'une si fâcheuse évolution ne tardaient pas à se faire sentir, le doute et l'obscurité envahissaient tout, et les plus anciennes découvertes, méprisées par ceux dont elles gênaient les systèmes, disparaissaient promptement sous le voile de l'oubli. Héraclide l'empirique, Asclépiade de Bithynie, Thémison le méthodiste, constamment occupés à disserter sur le mélange des éléments naturels et sur la migration des humeurs dans l'économie, ne songeaient guère à appliquer leurs sens au diagnostic des altérations produites par les maladies dans l'état matériel des organes.
Galien lui-même, dont les immenses travaux résument pour nous la médecine de l'antiquité, n'échappe pas à l'erreur de ses contemporains. Cet habile expérimentateur, qu'on a pu regarder comme le fondateur de la physiologie, semble n'avoir eu que rarement l'idée d'interroger directement l'état des parties malades chez l'homme vivant. Dans ses ouvrages, parmi tant d'observations ingénieuses qui dénotent une réelle connaissance de diverses maladies, c'est à peine si on relève çà et là quelques tentatives d'exploration précise. A propos des aflections du foie, il se borne à remarquer que, l'organe hépatique étant recouvert par trois couches de muscles et par le péritoine, on ne saurait l'explorer utilement par le toucher, à moins qu'il ne soit atteint d'une grande inflammation, ou que les plans musculaires qui le protègent ne soient fort amincis. — « Quum igitur « jecur sub peritonaeo a tribus musculis contegatur, fieri non potest ut tactus « aliquam ipsius naturam préestet, nisi vel magna in ipso inflamraatio oriatur, « vel incumbentes musculi admodum extenuentur » (Galien, de locis affectis, lib, V, cîip. vi). — Voilà, avec quelques autres passages de même valeur, tout ce que l'illustre médecin de Pergame nous a laissé sur l'examen direct des organes. Et c'est le même homme qui, à l'exemple des Indous et des Chinois, croit pouvoir reconnaître toutes les maladies en interrogeant l'artère radiale, et consacre de volumineux traités à l'énumération puérile de cent variétés de pouls!
Ce que n'a pas dit Galien, c'est en vain qu'on le chercherait dans les écrits de ses successeurs. Pendant les dix siècles de barbarie qui suivent la chute de Rome, la marche de l'esprit humain semble arrêtée : à travers toute cette longue période Galien règne sans conteste; son livre échappé au nauh'age de la science antique devient l'évangile de la médecine, et en tous pajs, Arabes, Grecs et Latins, se bornent à en commenter les préceptes.
Ce culte aveugle d'une tradition lointaine n'était pas fait pour ramener les esprits à une saine observation ; il les en éloignait au contraire, car tout fait nouveau, en désaccord avec la théorie, ne pouvait manquer de soulever des contradictions gênantes. Aussi, plus d'examen, plus de recherches : on préfère s'en tenir aux idées toutes faites, à celte physiologie spécieuse qui prétend tout expliquer, et qui en mettant d'énormes erreurs à la base de ses conceptions premières ferme en réalité la voie à toute vraie découverte. Pendant que les écoles d'Europe s'abandonnent à tous les sophisnies et épuisent les subtilités de la dialectique pour mettre d'accord Aristoteet Galien, les Arabes, détournés par leurs scrupules religieux de l'anatomie et de la clinique, se réfugient dans les sciences occultes et dans la polypharmacie.
A dater du quatorzième siècle, la renaissance des arts et des lettres entrahie celle des sciences, et les études médicales reprennent faveur. La chirurgie la première, avec Guy de Chauliac, Jean de Yigo et Ambroise Paré, commence à sortir de sa léthargie : stimulés par les maux de la guerre et des épidémies, qui leur font sentir à chaque pas leur insuffisance, ces grands hommes et leurs disciples commencent à chercher des voies nouvelles. L'anatomie, si longtemps dédaignée, devient l'objet d'activés recherches, les opérations, abandonnées depuis mille ans aux charlatans, sont reprises par les hommes de l'art, et avec ebes l'habitude des explorations régulières et des diagnostics précis. En plus d'un point des vastes ouvrages d'Ambroise Paré on découvre des traits qui prouvent que, si la séméiologie didactique demeure toujours limitée à l'examen du pouls et des urines, les praticiens cependant ne négligent pas l'examen local
et cherchent à se guider sur les signes sensibles pour établir leur diagnostic et instituer leur traitement.
Cependant la médecine proprement dite, la médecine interne, reste encore à ce point de vue singulièrement en arrière. Soit paresse et routine, soit respect exagéré pour l'autorité des Anciens, les médecins jusqu'au dix-huitième siècle se refusent à tout progrès : cantonnés dans la physiologie galénirjue comme dans un fort, ils continuent à entasser les plus fastidieuses hypothèses sur le mouvement des humeurs, sur la nature chaude ou froide, sèche ou humide, des médicaments. Ce fatras d'erreurs et de contradictions leur suffit, et ils ne se mettent pas en peine d'examiner de près leurs malades. Quand ils ont visité la langue, interroge le pouls, quand ils se sont informés de l'urine et des autres excrétions, ils se tiennent pour satisfaits et ne vont pas plus avant. Qu'auraientils fait d'une palpation perfectionnée, ces médecins qui prétendaient reconnaître les maladies à distance et en quelque sorte sans y toucher?
Cette longue indifférence ne doit pas trop nous surprendre : l'utilité des procédés physiques, évidente quand il s'agissait de lésions chirurgicales, n'était nullement démontrée en présence de maladies internes dont la nature était souvent méconnue, et dont les effets matériels étaient à peine soupçonnés. Pour qu'on adoptât franchement l'investigation directe, il fallait qu'on sentît mieux l'importance des altérations matérielles des organes, il fallait qu'on vît clairement le lien entre les lésions locales et les maladies qui en sont la cause ; il fallait, en un mot, que l'anatomic pathologique vînt fournira la pathologie et à la clinique médicales cette base solide qui leur avait toujours manqué.
Cette grande révolution, préparée par le temps et par beaucoup d'efforts isolés, fut l'œuvre de Morgagni. Son mémorable ouvrage De sedibns et causis morborum renferme à la vérité peu de renseignements séméiologiques, mais on y voit percer à chaque page la préoccupalion du diagnostic local, et on sent que le moyen de reconnaître et de distinguer pendant la vie les altérations des organes internes est devenu le grand desideratum de la médecine.
C'est dans notre siècle seulement que l'étude des signes sensibles a pris dans la séméiologic la place qui lui appartient, et on peut dire que depuis cinquante ans cette place est devenue, qu'elle devient chaque jour plus large. Les progrès de l'art du toucher ont marché de pair avec ceux des autres méthodes d'exploration et, bien loin de s'exclure, nous les voyons sans cesse appelées à s'aider, à se perfectionner mutuellement. Quand la percussion, inventée par Auenbrûgger, vulgarisée par Corvisart, entre dans la pratique courante, on se trouve naturellement amené à lui associer la palpation ; à la notion de sonorité vient se joindre «elle de consistance, et le médecin s'habitue à ne jamais négliger d'interroger l'état matériel de toutes les parties accessibles. Plus tard l'auscultation, créée par le génie de Laennec, vient ouvrir un jour nouveau sur les ressources de l'investigation physique, et indirectement, en appelant l'attention sur les vibrations pulmonaires, sur les mouvements et les bruits du cœur et des vaisseaux, conduit à des applications aussi variées qu'inédites de l'art du palper. Plus tard encore l'étude approfondie des maladies du système nerveux vient élargir le champ, et donner aux notions d'épaisseur, de température, de sensibilité des téffuments, une importance inattendue.
La palpation devient ainsi une des méthodes cardinales d'exploration, une de celles que le médecin comme le chirurgien emploie sans cesse et avec le plus de profit. Qu'il faille reconnaître une tumeur abdominale ou apprécier la situation
d'une extrémité osseuse déplacée, qu'on doive évaluer l'importance d'un épanchement pleurétique ou déterminer la situation du fœtus dans la matrice, qu'on ait à s'assurer de l'évidence d'une fluctuation profonde ou à explorer les caractères et les limites d'une anestliésie, c'est toujours à la palpation qu'on s'adresse en premier lieu, et souvent la précision des renseignements qu'elle procure dispense de recourir à d'autres procédés.
Si l'on considère l'importance que les données fournies par la palpation offrent aujourd'hui dans le diagnostic d'une foule de maladies, on sera tenté de supposer que cette méthode d'examen a dû former le sujet d'un bon nombre d'ouvrages spéciaux. Il n'en est rien pourtant; jusqu'à ces dernières années, la littérature médicale française ne possédait aucun traité de l'art du palper, et les traités de séméiologie eux-mêmes, à l'exception du livre déjà ancien de Piorry, n'en disaient que quelques mots, et se bornaient à en signaler la technique d'une manière tout à fait brève et incomplète. Cependant la palpation était depuis longtemps enseignée, et très-bien enseignée, dans les hôpitaux de Paris ; un grand nombre de professeurs se faisaient remarquer par leur soin et leur habileté à la pratiquer ; ils en inculquaient chaque jour, comme pour l'auscultation et la percussion, les préceptes à leui's élèves. Mais aucun d'eux n'avait eu l'idée d'en composer un livre spécial, ni même de lui consacrer une simple leçon clinique. Il n'en était pas de même à l'étranger, où tous les manuels, tous les cours à l'usage des étudiants, consacraient à cette méthode d'examen des développements fort étendus.
Où trouver l'explication d'un tel contraste? Il nous paraît dû surtout à la méthode entièrement différente d'éducation médicale usitée en France et dans les pays voisins. En Angleterre, de même qu'en Allemagne et en Italie, l'enseignement théorique absorbe tout le zèle des professeurs et toute l'attention des élèves. Tout est matière à leçons et à sentences; la pratique même de la médecine, ce je ne sais quoi d'indéfinissable qui s'acquiert, mais ne s'apprend pas, on a la prétention de l'enseigner dans les conférences et dans les livres. Avant qu'il entame la moindre étude clinique, le futur médecin est muni de toutes les ressources que fournit la science moderne : méthodes physiques d'exploration, thermométrie et microscopie, analyse chim'ique des urines, tout cela lui est enseigné dogmatiquement, et c'est à peine si on lui permet d'examiner personnellement un seul malade, avant qu'il ait parcouru le cycle presque entier de la séméiologie.
Dans notre pays, au contraire, cette méthode, dont l'exagération seule est un défaut, a toujours été dédaignée : persuadé que l'enseignement clinique suffit à tout, on lance le jeune étudiant, presque dès le premier jour de ses études médicales, dans les salles des hôpitaux, où il va se trouver en face de malades qu'il ne sait ni interroger ni examiner. Sans doute il ne sera pas isolé, sans doute l'enseignement personnel du maître et l'enseignement mutuel des camarades lui aplaniront la voie, l'aideront à résoudre les premières difficultés et le mettront en état, s'il est actif et persévérant, de continuer sans appui. Mais combien se découragent dès le début, faute de guide, et renoncent à tout effort parce que leurs premiers essais ont été infructueux! Si un tel système est admissible, s'il est peut-être le meilleur pour les élèves distingués, capables de se suffire à eux-mêmes, nous ne pouvons nous empêcher de croire que pour la grande majorité des médiocres il est absolument défectueux, et que les professeurs de clinique, aussi bien que les médecins des hôpitaux, rendraient un
véritable service à leurs élèves en inaugurant chaque année leur enseignement par quelques leçons de séméiologie.
C'est pour combler cette lacune, dont il sentait l'importance, que le professeur Lasègue dans les dernières années de sa vie avait entrepris, avec le concours de M. Grancher, d'exposer les différentes méthodes d'exploration physique dans une série de petits manuels courts, faciles à comprendre et à retenir, et capables de remplacer jusqu'à un certain point, pour les débutants, un enseignement qui n'était donné régulièrement nulle part. Les pages malheureusement trop courtes qu'il a consacrées à la palpation abondent en vues ingénieuses et en observations d'un haut intérêt pratique; mais ce maître regretté a cru devoir se borner à l'étude de la technique, du procédé en lui-même ; il a soigneusement évité d'aborder l'interprétation des phénomènes et d'en discuter la valeur. Aussi son petit livre n'est-il guère qu'un plan, une sorte de canevas dont les mailles restent à remplir.
A défaut d'un traité complet de l'art du palper, trouvons-nous au moins dans la littérature médicale une série de travaux spéciaux dans lesquels les parties essentielles de ce vaste sujet soient convenablement étudiées? Pas davantage. Sauf pour un chapitre assez restreint, celui du palper abdominal dans la grossesse, auquel M. Pinard a consacré une longue et intéressante monographie, nous en sommes réduits à chercher les détails de la question qui nous occupe dans les ouvrages de pathologie. Recherche pénible et souvent infructueuse, car les notions relatives à la palpation de chaque organe sont disséminées sans aucun ordre, en autant de chapitres qu'il y a de maladies différentes. Presque toujours elles sont présentées sous forme incidente, d'une manière superficielle et incomplète, sans précision et sans développements. Nous allons lâcher de rassembler ces données éparses, de les coordonner autant que possible, et même d'y suppléer là où elles viendraient à nous faire défaut.
Avant d'exposer les règles qui doivent diriger le médecin dans la pratique de la palpation, il n'est pas inutile de rappeler quels en sont les principaux usages, et quelles notions importantes et variées l'application du sens du toucher est susceptible de fournir au diagnostic.
En prenant les choses au point de vue le plus général, on reconnaît aisément que les qualités essentielles des corps, appréciables par le sens du tact, sont au nombre de trois : la consistance, la température et la vibration ou le mouvement. Ces propriétés élémentaires, le toucher perfectionné de la main humaine sait les décomposer en un certain nombre de modalités secondaires, d'autant plus variées que l'objet touché se laisse plus facilement embrasser par les doigts qui le pressent, et que ceux-ci sont plus exercés. C'est ainsi que la consistance implique la surface, la forme et le volume, et fait connaître aussi la résistance ou l'élasticité, que la température conduit à la notion du sec et de l'humide, et que la vibration engendre l'impression de frottement, de choc, d'expansion, de flot. A ces renseignements déjà si variés, que l'on joigne les données importantes fournies par une exploration méthodique sur l'état de la sensibilité, et l'on pourra se faire une idée des ressources considérables que la palpation met à la portée du clinicien.
A vrai dire il est peu d'affections locales ou générales dans lesquelles ce mode si simple d'investigation ne trouve des applications utiles.
S'agit-il d'examiner les téguments, le simple contact du dos de la mam va faire juger d'une manière relativement exacte de la température des parties, la
face palmaire doucement promenée sur l'épiderme révélera s'il est lisse ou rugueux, sec ou humide; avec un doigt fortement appuyé au niveau d'un plan osseux on fera naître la dépression caractéristique de l'œdème; plusieurs doigts des deux mains, pressant alternativement, décèleront la fluctuation d'un abcès sous-cutané ; enfin, en soulevant un pli, et le faisant rouler entre le pouce et l'index, on acquerra en un clin d'œil les données les plus précises sur l'épaisseur du tégument, sur son degré d'élasticité et de résistance, sur son adhérence aux parties profondes.
Que s'il est besoin d'explorer le squelette et son revêtement musculaire, les résultats de la palpation ne sont pas moindres : apprécier le volume et la force de contraction d'un muscle atrophié, déceler dans la profondeur d'un membre une exostose ou quelque autre tumeur, localiser le point douloureux qui répond à une fracture sans déplacement, sentir à travers les parties molles la saillie d'une tête articulaire luxée, d'un fragment osseux déplacé, éveiller sous une couche épaisse de tissus le mouvement de flot d'une collection purulente profondément cachée, tout cela est aisé pour une main habile au palper, et il n'est pas de chirurgien qui ne résolve chaque jour en se jouant quelqu'un de ces difficiles problèmes.
S'adresse-t-on aux organes contenus dans les cavités naturelles, oh rencontre des difficultés plus grandes et des causes d'erreur plus nombreuses, mais pourtant ici encore le domaine de la palpation est presque sans limites, et rien ne saurait la suppléer : congestions et hypertrophies du foie et de la rate, hydronéphroses et reins mobiles, kystes de l'ovaire, utérus déformés par des fibromes ou chargés du produit de la conception, rétentions d'urine, épanchements ascitiques ou inflammatoires dans le péritoine, il n'est presque pas une maladie de l'abdomen qui puisse être diagnostiquée sans le secours du palper. Et même en ce qui concerne la cavité thoracique, ce champ presque exclusivement réservé à la percussion et à l'auscultation, que de renseignements fournis par l'application des mains sur la forme et la courbure de la cage osseuse, sur l'intensité de trsnsmisbion des vibrations vocales, sur le volume du cœur et les caractères de ses battements!
En voilà bien assez, croyons-nous, pour établir l'extrême utilité de la palpation. et pour justifier l'étude méthodique qui va suivre.
Règles générales. Pour pratiquer le palper avec Iruit, on doit observer certaines précautions, qui peuvent paraître minutieuses, mais dont l'expérience démontre chaque jour la nécessité. Ces précautions sont relatives à la position du malade, à l'attitude du médecin, enfin à la manière d'appliquer les mains, qui varie selon le but qu'on se propose.
Le malade, sauf les cas rares où l'examen est borné à la tête ou à une région peu étendue des membres, devra être couché et débarrassé de tous les vêtements capables de le serrer ou de le gêner. Le lit sera de hauteur moyenne, surtout point trop bas, et placé autant que possible en face d'une fenêtre. Ou y placera le malade dans la position horizontale, la tête appuyée, les bras étendus le long du tronc, les jambes non pas fléchies comme on l'a souvent indiqué à tort, mais allongées naturellement. On lui recommandera de respirer à sou aise, sans effort et sans raidir aucun de ses muscles, de faire le mort, en un mot. On fera du reste varier l'attitude suivant la région à examiner ; en général cette rtgioii devra être nue, ce qu'il est toujours facile d'obtenir sans choquer aucune oudeur et sans exposer le malade au refroidissement.
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Le médecin choisira une attitude aisée, qui laisse à ses mains toute leur liberté et qui ne fatigue ni ses reins, ni ses jambes. Il se placera soit à droite, soit à gauche du malade, selon la commodité du lieu et la partie à examiner. 11 s'arrangera pour avoir du jour, afin de voir ce qu'il fait et de compléter les notions du toucher par celles de la vue. En général il se tiendra debout, afin de n'avoir pas à lever les coudes, et il s'assurera l'espace nécessaire pour poser franchement sur ses deux pieds, afin d'éviter la position hanchée si fatigante dès que l'examen se prolonge. Les mains seront débarrassées de manchettes et de fout autre vêtement raide et gênant ; il va sans dire qu'elles ne porteront point de ganis; elles devront être sèches et assez chaudes pour que leur contact n'impressionne pas désagréablement le malade.
Le mode d'application du toucher varie suivant qu'on se propose de pratiquer la palpation superficielle ou la palpation profonde. Tout examen complet nécessite l'emploi successif des deux méthodes.
La palpation superficielle n'offre aucune difficulté, et n'exige que du soin et de l'attention. Pour la mettre en œuvre l'observateur, après avoir appliqué le dos de la main, pour se rendre compte de la température des parties, promène doucement la pulpe des doigts sur la surface de la peau, de façon à en apprécier les inégalités ou la rudesse, puis, exerçant de légères pressions, il noie la consistance et l'élasticité, ainsi que la sensibilité des téguments; si ceux-ci présentent une grande mollesse, il cherche à l'aide de l'extrémité de l'index à produire le godet caractéristique de l'œdème; si quelque symptôme fait supposer la présence d'une collection liquide, il rapproche le médius de l'index et, se servant simultanément des deux mains, s'efforce, par une série de pressions brusques et alternatives, de faire naître la fluctuation caractéristique ; enfin, dans le cas où il croit reconnaître quelque épaississement ou quelque tumeur, il soulève un pli cutané entre le pouce et l'index et, le faisant rouler dans ses doigts, détermine sans peine l'importance et l'étendue de l'induration, sa consistance véritable, son degré de mobilité, son adhérence avec la peau ou avec les tissus sous-jacents.
La palpation profonde, qu'on ne saurait bien exécuter sans en avoir fait l'apprentissage méthodique, exige une certaine force unie à beaucoup de souplesse et de douceur. Après avoir, par une série de pressions ménagées, accoutumé les parties au contact des mains, on pénètre progressivement dans la profondeur, en évitant d'employer l'extrémité des doigts. Si la contraction musculaire s'oppose à cette manœuvre, il ne faut pas chercher à la vaincre par une violence qui ne fait que l'exagérer, mais bien attendre, sans insister trop fortement, jusqu'à ce qu'elle soit épuisée. On poursuit alors l'investigation, et par des chocs, par des pressions dirigées en divers sens, on tâche de reconnaître la consistance, la forme et la dimension des organes qu'on a sous les doigts. En faisant cette recherche on aura soin de ne jamais perdre de vue les données de l'anatomie normale, qui seules peuvent éclairer les résultats, en nous rappelant ce qui devrait être, comparativement à ce qui est. On ne négligera pas d'ailleurs d'interroger les sensibilités spéciales à certains organes, tels que le foie ou le rein, aux gros cordons nerveux, aux extrémités osseuses fracturées ou déplacées; on tiendra compte également des mouvements spontanés qu'on pourra constater, comme les pulsations des gros vaisseaux profonds, les battements veineux du foie, les mouvements du fœtus dans la cavité utérine. Enfin l'étude des mouvements provoqués, tels que les vibrations vocales, la succussion thora-
cique, le ballottement abdominal, pourra encore dans certains cas fournir d'utiles renseignements au diagnostic.
Il est temps d'examiner comment ces données générales s'appliquent à la palpalion des différentes parties du corps, et quelles modifications il faut leur faire subir pour obtenir dans chaque cas particulier les meilleurs résultats. Dans cette revue rapide et nécessairement incomplète, nous envisagerons d'abord la palpation abdominale, qui est la plus importante et en même temps la plus difficile; un second chapitre sera consacré à la palpation du thorax; nous dirons ensuite quelques mots des applications du toucher à l'exploration de la tête et du cou ; enfin nous terminerons par ce qui est relatif au palper des memhres et de diverses parties extérieures du corps.
Il va sans dire que, dans toute cette étude, nous aurons exclusivement en vue la palpation proprement dite, c'est-à-dire exercée avec les mains sans le secours d'aucun instrument ; nous ne dirons rien des explorations pratiquées avec des sondes, des stylets ou d'autres outils semblables, et désignées à tort par Piorry sous le nom de palpation médiate.
Nous ne parlerons pas non plus de l'exploration digitale des cavités naturelles, telles que le vagin et le rectum, cette question devant être traitée, avec tous les développements qu'elle comporte, à l'article Toucher, auquel nous renvoyons le lecteur.
§ I. Palpation de l'abdomen. Règles particidières . Pour palper commodément l'abdomen, il faut de toute nécessité faire coucher le malade. Dans la position debout, les muscles abdominaux réagissent contre le poids des viscères, et se maintiennent dans un état de tonicité qui oppose à toute tentative de palpation une résistance considérable, et qui en fausse complètement les résultats. Aussi une exploration faite dans ces conditions expose-t-elle aux erreurs de diagnostic les plus grossières, et le médecin fera-t-il prudemment d'ajourner son verdict, s'il arrive que les circonstances l'obligent à se contenter d'un mode d'examen si imparfait.
Toutes les fois que la chose sera possible, on placera donc le malade dans la position suivante : le corps reposant sur le dos sera étendu horizontalement; les jambes allongées sans effort, la poitrine et le cou dégagés de tout lien; la tête et les épaules appuyées sur un oreiller peu élevé. On engagera le malade à respirer librement, et à ne pas se raidir. La région abdominale sera découverte depuis le pubis jusqu'à l'épigastre, et les plis du vêtement seront disposés de manière à ne pas gêner l'observateur. Chez les individus chargés d'embonpoint, dont les saillies osseuses disparaissent sous l'épaisseur de la couche souscutanée, il pourra être utile de prendre d'avance des points de repère, selon le conseil de Lasègue, en indiquant à l'aide du crayon dermographique l'arcade des fausses côtes et les crêtes iliaques.
Les choses ainsi disposées, l'observateur se pbcera soit à droite, s'il veut examiner la région hépatique, soit à gauche, s'il a besoin d'explorer l'hypogastre ; dans les cas complexes il fera bien de varier sa position en changeant de côté. 11 débutera avec précaution, en évitant démettre en jeu la sensibilité des parois abdominales, très-développée chez beaucoup de personnes. 11 aura soin préalablement d'échauffer ses mains à un degré suffisant ; le contact d'une main froide sur la peau du ventre est en effet particulièrement désagréable, surtout aux femmes, et dans les hôpitaux, où le palper est souvent renouvelé à plusieurs
reprises, il constitue parfois une véritable souffrance. C'est le cas de rappeler l'épigramme de Martial :
Languebam, sed (u comitatiis protinus ad me
Venisti, centum, Synimache, discipulis.
Centum me tetig-ero manus Aquilone gelatœ;
Non habui febrem, Symmaclio : nune liabeo.
Oii évitera d'autre part de commencer l'exploration avec trop de brusquerie, et surtout d'appuyer l'extrémité des doigts avec des mouvements vifs ; on appliquera au contraire d'abord la main à plat, afin à' apprivoiser la paroi abdominale, suivant l'expression aussi originale que juste du professeur Peter. Malgré toutes ces précautions le contact de la main détermine souvent, chez les individus excitables, une sorte de contracture des muscles grands droits qui, agissant comme de véritables sangles, brident fortement la paroi et donnent la fausse sensation d'une résistance étendue, à travers laquelle il est impossible de discerner les organes sous-jacents. Chercher, comme on le fait souvent, à vaincre cette contracture en plaçant les jambes du malade dans la demi-flexion, est un procédé médiocre et qui souvent va précisément contre le but qu'on se propose. Il vaut beaucoup mieux attendre quelques instants, et, sans déplacer les mains, lâcher de distraire l'attention du malade en lui parlant. Peu à peu les muscles contractés se relâchent et la paroi reprend sa souplesse ; portant alors le bord cubital d'une des mains à la rencontre de l'organe dont on cherche à déterminer les contours, on fléchit légèrement les doigts et on déprime la paroi par une série de petites secousses brusques propres à donner la sensation d'un plan résistant profond. Si on éprouve une résistance de ce genre, ou répète la même manœuvre sur tous les points voisins jusqu'à ce qu'on soit arrive à en fixer les limites. Enfin, pour parvenir au contact des organes les plus profonds, comme l'aorte abdominale et la colonne lombaire, on se porte sur la ligne médiane, on appuie progressivement à l'aide des deux mains rapprocliées ou superposées et par de petits mouvements de latéralité on fait rouler sous les doigts la partie ainsi déprimée.
Quelque soin qu'on mette à toute cette recherche, les causes d'erreur ne laissent pas d'être nombreuses. C'est d'abord la surchage adipeuse qui, lorsqu'elle est considérable, suffit parfois à masquer entièrement les parties profondes ; puis cette rigidité des parois abdominales dont on ne peut pas toujours triompher et qui tantôt empêche absolument de reconnaître l'état des viscères, tantôt fait croire à des indurations ou à des résistances qui n'existent pas. C'est encore la multiplicité même des organes contenus dans la cavité du ventre et le déplacement parfois considérable que peut éprouver chacun d'eux dans certains cas pathologiques. C'est enfin la fréquence des néoplasmes et des tumeurs, des produits anormaux tant inflammatoires qu'organiques, dont le développement est d'autant plus obscur que leur origine est plus profonde, et dont la présence modifie du tout au tout les résultats ordinaires du palper.
Pour se mettre à l'abri de ces multiples causes d'erreur, il est essentiel de procéder avec méthode, de ne pas commencer son examen avant de savoir exactement ce qu'on cherche, et de diviser la tâche en s'enquérant successivement de la situation et des rapports de chaque organe.
L'état de Vabdomen en générai est ce qui doit d'abord fixer l'attention. Dès la première application des mains on notera la température de la peau, toujours
élevée Jans les fièvres et les plilegmasies aiguës; on ne négligera |ias de remarquer le degré de sécheresse de l'épiderme et les inégalités, squames ou vésicules, qu'il peut offrir, les sudamina notamment, qui sont d'ordinaire l'indice d'une pyrexie grave, d'une fièvre typhoïde déjà éloignée de son début. On éprouvera ensuite le degré de consistance des parois en elles-mêmes, les caractères d'élasticité ou de tension, de mollesse ou de rénitence qu'elles présentent; on observera si ces caractères sont partout les mêmes, ou s'il y a de notables différences entre les diverses régions.
Le ventre est-il -uniformément augmenté de volume, est-il tuméfié et ballonné dans son ensemble, on soupçonnera une affection du péritoine ou de l'intestin, €t on partira de là pour examiner le degré de mobilité de la masse intestinale, pour reciiercher les frottements, les frôlements et autres bruits péritonéaux, pour tenter de produire le gargouillement ou la fluctuation, enfin pour interroger avec soin la sensibilité des diverses parties. Bien souvent les notions ainsi obtenues à l'aide du palper suffisent au clinicien habile et lui permettent d'établir son diagnostic. C'est ainsi qu'il dira tympauite hystérique, si le ventre arrondi en forme de ballon offre une dureté presque ligneuse et une indolence absolue à la pression; — péritonite aiguë, si les parois flasques et comme paralysées laissent se dessiner les anses intestinales distendues, et si en même temps l'hyperesthésie de la séreuse enflammée rend le moindre contact insupportable ; — fièvre typhoïde au début, si la rénitence surtout marquée dans les régions inférieures a son maximum dans la fosse iliaque droite, et si la pression exercée en ce point éveille une douleur sourde avec le phénomène du gargouillement; — péritonite chronique quand la main promenée sur l'abdomen éprouve la sensation d'un empâtement diffus, d'une sorte de solidarité des anses intestinales, et permet de distinguer des zones indurées, des plaques d'adhérences au niveau desquelles toute pression un peu forte est douloureuse; — ascite enfin quand la tension, surtout prononcée dans les parties déclives, est accompagnée d'une excessive pesanteur, quand la masse abdominale doucement balancée entie les deux mains donne la sensation d'une outre aux trois quarts pleine, et surtout quand un coup léger, frappé du bout des doigts sur un des flancs, transmet à la main opposée un mouvement de flot bien manifeste.
Que si au contraire on croit constater une induration localisée, on s'efforcera d'en préciser les limites, et de déterminer si elle appartient réellement à la paroi; pour cela, on s'aidera de la percussion, qui ne donne habituellement dans les cas de ce genre qu'une matité incomplète. On cherchera ensuite à déterminer la nature de la tumeur. Ce problème est parfois difficile à résoudre : on y parvient en s'aidant des notions de siège, de forme, de sensibilité, ainsi que des phénomènes concomitants. Une induration superficielle, ferme et tendue, indolente à la pression, occupant la région épigastrique et affectant la forme d'une bande longitudinale située à droite ou à gauche de la ligne blanche, pourrait presque à coup sûr être attribuée à l'un des muscles droits contractures : tel est le cas dans la singulière affection désignée par les Anglais sous le nom de phantom-tumour, ou fausse tumeur des hystériques. Une petite tumeur arrondie, résistante, sans élasticité, adhérente aux téguments, sensible au pincement, située sur la ligne médiane ou dans son voisinage immédiat, a de grandes chances pour être due à une hernie épipioïque, ou à une simple hernie graisseuse de la ligne blanche. Au contraire, s'agit-il d'une induration vraiment rénitente, un peu pâteuse, à bords diffus, à forme arrondie ou irrégulière, on
devra diagnostiquer une tuméfaction inflammatoire, un phlegmon sous-péritonéal, ou même, s'il existo une vive sensibilité au palper, une plaque de péritonite partielle, c'est-à-dire qu'on aura, suivant le siège, ou une pérityphlite. ou un pidegmon de la cavité de Retzius, ou une périsplénile. Ces dernières affections, moins rares qu'on ne le croit, sont souvent méconnues, laute d'apporter à la palpation un soin et un discernement suffisants.
Après avoir ainsi exploré l'abdomen en général et s'être rendu compte des modifications extérieures qu'il peut présenter dans son ensemble, on abordera l'examen de chaque organe en particulier, suivant l'ordre dicté par l'étude préalable des phénomènes généraux et fonctionnels.
a. L'estomac, dans l'état normal, ne fournit au palper aucune indication utile; il n'en est pas de même dans la plupart des états pathologiques, si nombreux et si variés, de ce viscère.
Les inflammations de la muqueuse stomacale, les gastrites tant aiguës que chroniques, se traduisent presque toujours par un certain degré de sensibilité à la pression dans la région épigaslrique ; très-obtuse dans le catarrhe simple, cette sensibilité devient extrêmement vive en cas d'ulcération des parois; un point douloureux net, bien localisé, occupant le voisinage de l'appendice xiplioïde et retentissant en arrière au niveau de la 10® vertèbre dorsale, est en général le signe d'un ulcère simple de l'estomac ; la douleur à la pression est-elle très-superficielle et assez aiguë pour que le moindre contact arrache des cris au malade, on sera en droit de soupçonner un certain degré de péritonite au niveau de l'ulcère.
Lorsqu'il existe une dilatation de l'estomac, la main appliquée à plat dans riiypochondre gauche à quelques centimètres au-dessous de l'arcade des fausses côtes rencontre une vaste surface élastique et dépressible, qui forme un léger relief appréciable à la vue et fournit à la percussion un son plus bas et plus plein que le tympanisme normal. Qur.nd le ventricule renferme à la fois des liquides et des gaz, une pression brusque et alternative des deux mains fait naître un bruit de flot à timbre métallique. Si la dilatation est considérable, on obtient facilement ce même bruit en prenant le malade par les crêtes iliaques et en imprimant au tronc de courtes oscillations [voy. Succussion),
La recherche des tumeurs dont l'estomac peut être le siège offre plus de difficultés; on peut même dire qu'elle constitue un des problèmes les plus délicats que la palpation ait à résoudre. C'est ici surtout qu'il importe d'obtenir le relâchement complet des muscles grands droits, sous peine d'erreur grossière. Cette précaution prise, procéder avec lenteur, et, sans perdre de vue les rapports analomiques, commencer par le creux épigastrique qui répond, comme on le sait, au pylore et à la partie adjacente de la petite tubérosité, puis se porter en bas et à gauche dans la direction présumée de la grande courbure, et par de petits coups secs interroger la souplesse des parties profondes. Quand on a obtenu la sensation d'un choc, d'un obstacle par conséquent, on s'arrête et, déprimant les parois avec plus de force, on tâche de saisir la tumeur entre les doigts des deux mains, afin d'en déhmiter la forme, le volume, les inégalités. On cherche ensuite a préciser le siège : quand l'induration occupe le creux épigastrique, il faut s'assurer qu'elle n'appartient ni au foie, ni aux ganglions voisins de l'aorte; quant elle répond à la grande courbure, il faut se demander si elle n'est pas développée aux dépens du côlon transverse ou du grand épiploon. Enfin on lâchera de déterminer la nature de la tumeur, et surtout d'établir si
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on a affaire à un cancer. Pour résoudre ces diverses questions, les signes physiques ne suffisent pas toujours; la revue attentive des antécédents du malade, l'examen complet des symptômes fonctionnels et des phénomènes généraux, permettront en général d'éclaircir les prohlèmes qui se posent en pareil cas et dont nous ne saurions aborder ici l'examen.
Rappelons que, dans quelques cas exceptionnels, la présence d'un corps étranger volumineux dans la cavité de l'estomac a pu se manifester par une saillie appréciable à la palpation. 11 en était ainsi dans le cas resté célèbre de l'homme à la fourchette. Chez cet individu, l'instrument avalé pouvait nonseulement être senti à travers les parois abdominales, mais saisi entre les doigts comme une noix dans un sac, ce qui permit de pi'océder presque sans hésitation à la gastrotomie.
b. L'intestin grêle est, si l'on peut s'exprimer ainsi, la grande inconnue dans le palper abdominal, à cause de la place considérable qu'il tient dans le ventre, à cause de sa mobilité extrême, de son volume sans cesse changeant, des aberrations de lieu et de forme qu'il peut offrir.
Dans la plupart des cas, la palpation de l'intestin grêle se confond avec celle de l'abdomen en général, et les modifications de volume, de forme, de tension du ventre, sont dues principalement à l'état de celte portion importante du tube digestif. Cependant il existe un certain nombre d'affections locales qui ne se traduisent pas à l'extérieur d'une manière aussi frappante, et qui peuvent être décelées par une palpation attentive.
Lorsque l'intestin grêle est chroniquement enflammé, dans l'entérite simple ou tuberculeuse, l'application des mains permet de reconnaître, au lieu de l'élasticité ordinaire, une certaine flaccidité pâteuse des anses intestinales avec sensibilité sourde à la pression. Dans ces conditions, si le contact des doigts éveille des douleurs vives en certains points, toujours les mêmes, on est en droit de soupçonner des ulcérations dont la nature sera révélée par l'état général du malade.
Quand il existe une bride ou un volvulus qui interrompt le cours des matières, cet obstacle se traduit généralement, surtout quand il siège en un point élevé du tube intestinal, par un aplatissement des parties inférieures et latérales du ventre, avec saillie considérable de l'estomac et du duodénum. Souvent, dans les cas de ce genre, le point affecté se révèle à la palpation par une douleur très-vive, profonde, nettement localisée, mais ce signe est trop inconstant et trop peu sûr pour servir beaucoup au diagnostic.
Le cancer de l'intestin grêle atteint rarement un volume notable; les polypes sont rares et les diverticules remplis de matière muqueuse gélatiniforme sont encore plus exceptionnels. Quand un néoplasme de ce genre existe, on le reconnaît en général avec facilité à la présence en un point du ventre (le plus souvent au voisinage de l'ombilic) d'une tumeur dure, parfois bosselée, très-mobile, qui change de forme et de place presque d'un moment à l'autre et qui suit manifestement les mouvements de l'intestin.
Nous verrons plus loin que la palpation est le moyen principal dans l'étude des hernies.
c. Le gros intestin est moins mobile que l'intestin grêle, et on sait toujours où le trouver; les affections locales qu'il peut présenter sont nombreuses et importantes. Il est donc essentiel de n'en pas omettre l'examen.
L'engorgement du cœcum et de la partie adjacente du côlon ascendant, avec
stagnation des matières fécales dans l'intérieur de ce conduit, constitue la maladie connue sous le nom de typhlite; indépendamment des phénomènes généraux et fonctionnels qui en sont la conséquence, cette affection se traduit presque toujours par le développement dans la fosse iliaque droite d'une tuméfaction volumineuse, de forme ovoïde ou plutôt cylindroïde, remontant plus ou moins haut vers le foie. Pour la bien apprécier, il faut se placer à droite du malade et palper des deux mains en embrassant largement la région cajcale : on sent alors une résistance profonde due à la présence d'une masse immobile qui remplit la partie externe de la fosse iliaque et s'étend vers le flanc, sans atteindre toutefois la région rénale. Dans la typhlite aiguë et surtout au début, ce bourrelet présente une rénitence marquée et une sensibilité parfois excessive à la pression; par contre dans les obstructions simples, chez les individus qui à la suite d'une typhlite antérieure sont affectés d'inertie avec dilatation des parois intestinales, la masse fécale est d'une indolence presque absolue et d'une consistance analogue à celle de la terre glaise.
L'invagination intestinale, qui porte habituellement sur la dernière portion de l'intestin grêle et sur le cœcum, donne quelquefois, chez les enfants surtout, une tumeur en forme de boudin, plus ou moins allongée, plus ou moins mobile, au niveau de laquelle le moindre contact éveille une vive douleur. Elle se distingue de la typhlite par son volume et sa fixité moindres, par la marche ordinairement moins rapide des phénomènes d'obstruction, et par les hémorrhagies intestinales qui l'accompagnent presque toujours.
Nous ne reviendrons pas sur les phénomènes morbides dont le cœcum est le siège au début de la tièvre typhoïde, ni sur la douleur sourde accompagnée de gargouillement que la palpation de la fosse iliaque droite révèle en général dans les cas de ce genre.
La dilatation du côlon transverse peut quelquefois être confondue avec la dilatation de l'estomac; toutefois il est rare qu'elle atteigneles mêmes proportions, sauf dans le cas d'oblitération de l'S iliaque ou du lectum. En revanche, il arrive parfois, notamment chez les hystériques, que la dilatation soit limitée à un des segments du côlon transverse, momentanément isolé soit par des plicatures de l'intestin, soit par des zones de contracture locale : le palper donne alors la sensation d'une tumeur arrondie et rénitente, parfois très-volumineuse, mais au niveau de laquelle la percussion ne révèle aucune rnatité ; ces tympanites localisées, remarquables par leur mobilité capricieuse, forment l'une des variétés de ce que les Anglais nomment phantom-tumour des hystériques.
L'S ihaque, lorsqu'il est distendu par des matières fécales, comme il arrive chez les vieilles femmes habituellement constipées, donne au palper la sensation d'une tuméfaction allongée, d'une sorte de grosse corde rénitente et dure occupant la. fosse iliaque gauche et obliquement dirigée en bas et en dedans; sa forme et ses dimensions se modifient du reste d'un jour à l'autre, et un purgatif la fait disparaître complètement. Il n'en est pas de même quand l'S iliaque est le siège d'un cancer, ce qui n'est pas absolument rare; la main perçoit alors une masse ovoïde, parfois bosselée, située en dedans et un peu au-dessous de l'épine iliaque antérieure et supérieure; cette tumeur, légèrement mobile, se continue en bas et en haut avec la corde intestinale, elle est souvent douloureuse à la pression; aucun moyen thérapeutique ne peut la modifier, ni surtout la faire disparaître, et elle ne tarde pas à déterminer des phénomènes d'obstruction. d. Le foie qui, dans l'état normal, se dissimule derrière les fausses côtes,
devient accessible à la palpation dès qu'il est tuméfié ou déplacé : aussi n'est-il o^uère d'affections hépatiques où l'on n'ait l'occasion de pratiquer avec fruit ce genre d'examen.
Pour palper convenablement le foie, il est bon de se placer à la droite du malade, et d'appliquer la main à plat sur l'bypochondre, le bord cubital tourné vers le pubis; on déprime alors la paroi par une série de petites succussions brusques, et pour peu que l'organe hépatique soit augmenté de volume, on a la sensation nette d'un plan résistant qui vient arrêter le mouvement; on suit ce plan de haut en bas, depuis l'arcade des fausses côtes jusqu'au point oii il disparaît ; portant alors la pulpe des doigts légèrement en haut, et déprimant davantage, ou arrive aisément à sentir le bord libre du foie, à le suivre dans toute sa longueur, et on parvient même, si les parois abdominales sont flasques, à explorer une petite étendue de la face inférieure.
Cet examen, très-facile quand il n'y a ni ascite ni embonpoint excessif, donne le moyen de constater, bien plus exactement que par la percussion, la limite inférieure du foie; il permet en outre de recueillir, sur l'état physique de la glande, les renseignements les plus utiles; de voir si le bord libre est mince ou épais, mousse ou tranchant, régulier ou inégal, si la portion accessible de la face convexe est lisse ou rugueuse, si elle présente des dépressions ou des tumeurs ; de noter si la sensil)ilité à la pression est normale ou exagérée, s'il se produit des battements expansifs ou des frottements périlonéaux.
La palpation de la région postérieure du foie, gênée qu'elle est par la présence des fausses côtes et par l'épaisseur de la paroi lombo-abdominale, offre beaucoup plus de difficultés et donne des résultats beaucoup moins précis; dans la plupart des cas, le seul phénomène appréciable est une voussure plus ou moins marquée avec tension et plénitude de l'hypochondre, révélant l'augmentation de volume du gros lobe du foie; quelquefois, lorsqu'il existe une lésion limitée à ce lobe, un kyste ou un abcès, par exemple, on peut découvrir une saillie limitée, avec élargissement d'un ou de plusieurs espaces intercostaux, et sensibilité à la pression; mais l'apparition de ces signes est ordinairement tardive. En somme, il faut avouer qu'une portion considérable de l'organe hépatiijue échappe presque complètement à notre investigation et que, par conséquent, toute appréciation du volume de la glande reste forcément approximative. Mais, en dépit de cette lacune, les renseignements fournis par le palper sont assez complets, assez caractéristiques, pour permettre dans beaucoup de cas de préciser la nature de la maladie.
C'est ainsi que dans les déplacements du foie sans altération proprement dite l'intégrité du tissu hépatique se révèle par le genre de douleur que la pression l'ait naître ; douleur sourde, toute particulière, un peu angoissante comme celle que détermine le palper du rein ou du testicule. Il en est ainsi quand le foie est abaissé par le fait d'un épanchement abondant de la plèvre droite. Il en est de même dans ces déformations qui succèdent à la constriction prolongée du corset, et qui sont caractérisées par l'abaissement de la partie antérieure du lobe droit, sous forme d'une lame mince et spatuliforme descendant jusque dans la fosse iliaque droite, et que sa mobilité fait parfois confondre avec un rein flottant.
La congestion aiguë du foie détermine une augmentation de volume uniforme avec sensibilité sourde à la pression, douleur dans l'épaule et le long du nerf phrénique, teinte subictérique des conjonctives. Y a-t-il hépatite suppurée, on
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constate une rénitence ordinairement limitée à l'un des lobes, et plus souvent au lobe droit, avec tension de rbypocbondre, voussure des derniers espaces intercostaux, douleur fixe, exaspérée par la pression an point le plus saillant; quelquefois il existe au même point un léger œdème de la paroi, et une palpation attentive des deux mains permet de reconnaître une fluctuation profonde. Les affections chroniques du foie ont de tout autres caractères : elles sont en général remarquables par leur indolence. La cirrhose hypertrophique donne la sensation d'un bloc dur, peu mobile, à surface ordinairement lisse; sou bord inférieur, tranchant, ferme et résistant comme du cuir, présente nettement la scissure qui correspond à l'insertion du ligament falciforme, et plus à droite la fossette moins profonde où est logée la vésicule; il est fortement abaissé et atteint parfois le niveau de l'ombilic. L'hépatite syphilili(pie offre un foie déformé, dont souvent l'un ou l'autre lobe semble faire complètement défauts et dont la partie accessible offre des dépressions, des cicatrices anlractueuses, tandis qu'au voisinage la i)résence du frottement péritonéal dénote souvent l'existence d'une inflammation localisée de la séreuse. Le foie cardiaque est arrondi, régulier et comme globuleux, légèrement sensible à la pression; sa surface est hsse et rénitente; lorsqu'il existe une insuffisance tricuspidienne, avec régurgitation veineuse, les mains fortement appliquées sur la région hépatique sont soulevées par des battements très-nets, isochrones aux battements cardiaques. Le foie gras est volumineux, flasque et lourd, sa face antérieure lisse s'étend jusqu'à l'ombilic et parfois le dépasse, son bord inférieur mousse et comme pâteux n'offre aucune inégalité, aucune fissure, et semble amolli et tuméfié comme le reste de l'organe.
Quant aux tumeurs, elles ne deviennent appréciables que lorsqu'elles ont pris un développement assez grand pour déformer notablement le foie : c'est ce qui arrive surtout pour le cancer hépatique, et principalement le cancer secondaire, caractérisé par des nodosités d'abord isolées, puis cohérentes, qui viennent faire saillie à la surface du foie sous forme de tumeurs arrondies, ombiliquées au centre, atteignant le volume d'une grosse pomme; dans les périodes avancées, le foie farci de ces tumeurs forme une masse énorme, à surface inégale et bosselée, (fui remplit non-seulement l'hypochondre droit, mais la plus grande partie du ventre. Les kystes hydatiques, généralement solitaires, se traduisent par une tuméfaction arrondie, parfois absolument sphérique, qui tantôt fait corps avec le foie, tantôt s'en isole complètement en apparence et vient faire saillie au point le plus inattendu, soit à l'ombilic, soit à l'épigastre, soit dans toute autre région du ventre. Ces anomalies de situation opposent parfois au diagnostic d'insurmontables difficultés ; il ne faut pas compter, pour en venir à bout, sur le frémissement hydatique, comparé par quelques auteurs à la sensation qu'on éprouve en prenant dans la main un morceau de gélatine; ce phénomène, qui n'est pas même spécial aux kystes hydatiques (car M. Potain l'a nettement perçu dans une hydronéphrose), est en effet très-inconstant et ne peut être constaté que dans un très-petit nombre de cas.
L'exploration du foie comprend naturellement celle des voies biliaires et notamment de la vésicule; cette dernière, située au point le plus accessible, ne saurait augmenter de volume sans former aussitôt une saillie appréciable. L'hydropisie de la vésicule se révèle par la présence dans l'hypochondre droit d'une petite vessie piriforme ou plutôt ovoïde, à grosse extrémité dirigée en bas, dépassant parfois le rebord du foie de trois ou quatre travers de doigt.
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Quelquel'ois, une pression ménagée sur le fond de la vésicule ainsi dilatée la vide aussitôt. Il est des cas où on peut reconnaître nettement la présence des calculs biliaires, soit au contact direct, soit au bruit de clioc que l'on produit en les froissant les uns contre les autres, et qui ressemble au cliquetis d'un sac de noisettes.
e. La raie, en dépit de l'importance de son rôle physiologique, est loin d'occuper dans la symptomatologie générale autant de place que le foie, et ses altérations, celles du moins qui la rendent accessible au palper, sont aussi beaucoup plus rares.
Pour explorer la rate, il convient de s'y prendre comme pour le foie, c'està-dire d'aborder l'hypochondre avec la main tournée la face palmaire eu haut. Si on se sert de la main droite, il faudra naturellement rester à droite, mais, si on est accoutumé à employer indifféremment les deux mains, il vaudra mieux se tenir à gauche et palper de la main gauche. On ne perdra pas de vue que la rate est normalement cachée sous les fausses côtes et que, lors même qu'elle les dépasse, sa mobilité beaucoup plus grande que celle du foie la rend plus difficile à sentir. Aussi procèdera-t-on avec beaucoup de ménagement, toujours par petites secousses de la pulpe des doigts , la main tout entière étant légèrement appuyée.
On arrive ainsi à se rendre compte des modifications de volume et de situation de la rate, des inégalités et en particulier des scissures profondes que son contour peut présenter, enfin des épaississements, des indurations, des adhérences péritonéales qui peuvent exister autour d'elle, et de la sensibilité anormale qu'elle offre dans certains cas.
La congestion splénique qui existe d'ordinaire dans la fièvre typhoïde n'est pas toujours assez considérable pour pouvoir être appréciée par la palpation, quelquefois pourtant l'extrémité inférieure de la rate dépasse les fausses côtes et se fait sentir alors sous la forme d'une tumeur molle, indolente, assez mobile, dont le contour imite assez bien l'extrémité d'une ellipse.
Quand la rate est fortement hypertrophiée, comme cela a lieu généralement chez les individus atteints de paludisme chronique, elle forme un gros gâteau oblong, rénitent et épais, dont le grand axe est dirigé en bas et en avant, et dont l'extrémité inférieure atteint la fosse iliaque, tandis que la supérieure remonte profondément derrière les fausses côtes; sa forme générale est conservée, et son bord antérieur plus ou moins tranchant présente toujours une ou deux scissures; sa face convexe appliquée sur le flanc gauche le remplit entièrement, et toute la région latérale du ventre présente une voussure très-appréciable à la vue.
Ces caractères sont encore plus accentués dans certains cas de lymphadénie splénique, où l'hypertrophie de la rate est ordinairement associée à celle du foie : l'organe splénique, ferme et rigide comme un bloc de carton, occupe alors toute la moitié gauche du ventre ; son bord antérieur, recouvert en haut par le lobe gauche du foie, s'en détache à angle droit, pour se porter en bas et en dedans; un peu plus loin, on sent nettement la scissure ou cran caractéristique. Dans les périodes avancées de la maladie, la rate peut atteindre et même dépasser la ligne médiane; le foie de son côté dépasse l'ombilic et la masse intestinale semble refoulée tout entière dans la fosse iliaque droite.
Il faut se tenir en garde contre les erreurs de diagnostic résultant des déplacements singuliers que peut parfois éprouver la rate, dans ces cas d'hypertrophie considérable. Nous nous rappelons avoir observé un fait dans lequel la rate.
prodigieusement augmentée de volume et entraînée par son poids, avait basculé dans l'abdomen et était venue se coucher en travers sur l'iiypogastre, la face convexe en avant, le bord droit en haut. Sans les scissures caractéristiques appréciables au palper le long de ce bord, il eut été très-difficile de reconnaître la rate, et en effet un chirurgien fort distingué, qui n'avait pas eu la précaution de faire coucher la malade pour l'examiner, avait diagnostiqué un kyste de l'ovaire.
Quant aux tumeurs spléniques qui entraînent une déformation complète de l'or'i'ane, comme les kystes hydatiques et le cancer, elles n'offrent à la palpation aucun caractère particulier qui permette de les distinguer des tumeurs de même nature des organes voisins, et surtout du rein gauche, aussi sont-elles presque toujours méconnues.
La rate est normalement peu sensible; il est cependant des cas où la palpation y fait naître des douleurs vives. Tel est le cas lorsqu'il s'est produit un infarctus récent, ou lorsque la capsule de l'organe et le péritoine sus-jacent présentent une inflammation chronique. La périsplénite est une de ces maladies obscures qu'on laisse passer le plus souvent inaperçues faute de les chercher et qu'on ne découvre qu'à l'autopsie.
/'. Le rein, par sa situation profonde et sa fixité habituelle, semble rester en dehors du domaine de la palpation : il n'en est rien, et l'application du toucher peut même fournir dans plusieurs maladies de cet organe des renseignements décisifs, mais il faut qu'elle soit pratiquée par une main exercée, et avec une parfiiite connaissance des conditions capables d'en assure^- le succès.
Pour explorer la région rénale, le malade étant couché sur le dos, dans la position plusieurs fois décrite, on place une main sur la région lombaire, l'autre sur la paroi antéro-latérale de l'abdomen du même côté, et on déprime les tissus en rapprochant les deux mains l'une de l'autre, d'abord avec précaution, puis de plus en plus fort jusqu'à ce qu'on sente une vive résistance. On peut alors évaluer, d'après la distance qui sépare les deux mains, si le volume du rein est normal ou modifié. Si on croit découvrir quelque chose d'anormal, on répète l'examen en faisant varier la position du malade, que l'on place d'abord sur le côté opposé, puis sur le ventre. Dans les cas douteux, il y a même avantage à le mettre debout, le dos au jour, pour juger de la symétrie des formes et de la régularité de l'attitude, et pour contrôler par les yeux Iss renseignements fournis par le toucher.
Ces diverses manœuvres permettront non-seulement de se rendre compte des modifications de forme, de volume, de consistance du rein, ainsi que de la sensibilité anormale qu'il peut offrir, mais encore de reconnaître les déplacements parfois considérables qu'il présente et les empâtements, les indurations inflammatoires, voire même les collections purulentes qui peuvent exister dans son voisinage.
Le rein normal est si bien enchatonné dans sa capsule cellulo-graisseuse qu'il est impossible de le palper directement; on devine plutôt qu'on ne sent sa présence par la résistance qu'il oppose à la pression. Mais, lorsqu'il est déplacé, comme il arrive assez souvent chez les femmes à la suite d'une grossesse, on peut, en palpant la région rénale avec soin, constater un vide, une dépressibilité insolite des parties comprises entre la crête iliaque et la dernière côte ; d'autre part, en explorant la cavité abdominale, on ne tarde pas à découvrir le rein sous forme d'une tumeur mobile, à bord libre arrondi et convexe, à bord pro-
fond cchancré en forme de liile. Cette tumeur, qui fuit aisément sous les doigts, tantôt se porte vers la profondeur de l'abdomen, tantôt devient apparente dans la fosse iliaque ou même au voisinage de l'ombilic. Parfois, quand les parois du ventre sont flasques, on arrive, à saisir le rein déplacé entre le pouce et les autres doigts; le malade accuse alors une douleur sourde, avec tendance à la syncope, trés-analogue à celle que produit la paipation du tesliciile.
Les tumeurs du rein, pour peu qu'elles atteignent un volume notable, deviennent irès-promptement accessibles à la paipation, mais leurs caractères différentiels sont en général peu accusés : aussi les erreurs de diagnostic ne peuvent-elles être évitées que par une appréciation très-attentive des antécédents du sujet, des phénomènes généraux et fonctionnels, enfin de l'évolution de la maladie. Ainsi l'hydronéphrose se manifeste sous la forme d'une tumeur ovoïde, à grand axe longitudinal, à surface irrégulière et bosselée, à consistance tantôt ferme et rénitente, tantôt nettement fluctuante. Le sarcome du rein constitue également une masse volumineuse, bosselée, rénitente et élastique, offrant parfois toutes les apparences de la fluctuation. Dans J'un et l'autre cas, la tumeur est généralement croisée par une sorte de corde élastique plus ou moins volumineuse, qui n'est autre que le côlon soulevé et refoulé en avant. Cette particularité, qui permet de distinguer les tumeurs du rein de celles du foie, par exemple, ne sert donc en rien au diagnostic différentiel.
Mais l'hydronéphrose se monire de préférence dans l'âge moyen, elle est précédée des symptômes de la lithiase urinaire, sa marche est lente et son retentissement sur la santé générale assez tardif; le cancer au contraire est surtout fréquent aux deux extrémités de la vie, il n'est précédé d'aucun signe de maladie des voies urinaires, sa marche est rapide et progressive et il aboutit à une cachexie jirécoce. Sauf dans les cas très-obscurs, ces différences permettent d'éviter toute erreur.
L'inflammation de l'atmosphère cellulo-graisseuse du rein, le phlegmon périnéphrétique, affecte en général une marche très-insidieuse, et c'est par les symptômes fonctionnels, bien plus que par les phénomènes physiques, qu'on est mis sur la voie du diagnostic. Cependant dès le début, si on explore avec soin la région lombaire, on y découvre en un point limité une douleur profonde, sourde et contusive, qui doit mettre en éveil. Plus tard, on aperçoit une légère voussure du côté malade, quelquefois accompagnée d'un peu d'œdènie de la paroi : on fait alors coucher le malade sur le flanc opposé, le tronc soulevé par un coussin, de manière à faire saillir la région lombo-abdominalc, et plaçant les deux mains à quelques centimètres l'une de l'autre, sur une ligne parallèle à la masse sacro-lombaire, pour éviter la fausse fluctuation des muscles, on palpe lentement et longuement, en appuyant alternativement d'un côté à l'autre. On parvient souvent ainsi à obtenir une sensation profonde de flot, assez nette pour guider l'intervention chirurgicale.
g. La paipation de la vessie a pour but unique de reconnaître le degré de réplétion de ce réservoir. Le médecin ne doit jamais négliger cet examen, surtout quand il a affaire à de3 individus atteints de fièvres graves ou de maladies cérébro-spinales ; chez ces malades, en effet, la rétention d'urine est très-fréquente, et peut passer inaperçue, surtout quand le malade urine par engorgement.
Pour reconnaître si le réservoir vésical est distendu, il suffit d'appliquer la main à plat sur l'hypogastre, le bord cubital tourné vers l'ombilic, et d'exécuter quelques pressions obliques en refoulant les parties vers le bassin. Par ce moyen
on sent aisément la vessie dilatée, sous la forme d'un globe sphérique, occupant symétriquement le centre de l'hypogastre et remontant plus ou moins haut vers l'ombilic. Cette sphère, d'une régularité parfaite, offre une consistance élastique, ou plutôt rénitcnte, et, quand la distension n'est pas excessive, une fluctuation manifeste; la pression à son niveau éveille avec une douleur sourde un besoin presque irrésistible d'uriner. Ce dernier symptôme, facile à obtenir quand le malade n'est pas dans le coma, devrait suffire à mettre en garde contre la confusion, parfois commise par des observateurs inattentifs, entre la rétention d'urine et le phlegmon de la cavité de Retzius, ou même l'utérus en état de gestation. Le cathétérisme suffit d'ailleurs à lever tous les doutes, et il ne faut jamais hésiter à l'employer.
h. h'uténis est un des organes dont la palpation présente le plus d'importance et doit être pratiquée avec le plus de soin. Sans entrer dans le détail de cette vaste question, nous nous bornerons à en indiquer sommairement les points principaux, et nous renverrons pour le reste aux traités d'obstétrique et de gynécologie. Les ressources comme les résultats du palper diffèrent selon que l'utérus est à l'état de vacuité ou chargé du produit de la conception.
L'utérus vide, profondément caché dans le bassin, est difficile à atteindre par le palper : il faut donc se placer dans les meilleures conditions. Le rectum et la vessie ayant été préalablement vidés, on fera coucher la lemme sur le dos, le siège un peu élevé. Avant de commencer l'examen, on s'assurera du relâchement complet des muscles abdominaux, et pour cela, nous ne saurions trop le répéter, il est essentiel d'écarter les vêtements gênants; le corset en parlicuher, \)ar la constriction qu'il exerce sur la région diaphragmatique^ maintient les viscères dans un état de tension tout à fait artificiel : il sera donc retiré et la malade ne conservera qu'une simple chemise. Ces précautions prises, on porte les deux mains sur la région hypogastrique, les poignets tournés vers les aines, et on déprime les parois par une série de pressions, d'abord légères, puis plus fortes, de manière à pénétrer progressivement dans la cavilé pelvienne. On note ainsi le degré de sensibilité de l'utérus etdeses annexes, les indurations et les rénitences anormales qui existent à son niveau. Mais, pour obtenir des sensations tout à fait précises, il est indispensable d'associer à la palpation le toucher vaginal, et de faire concourir les résultats des deux méthodes. Pour cela, on introduit l'index de la mnin droite dans le vagin, jusqu'au contact de l'utérus, et on appuie fortement l'autre main sur la région sus-pubienne, en la portant à la rencontre de la première. Selon l'espace qui sépare les deux mains, selon la résistance au ballottement, selon la facilité avec laquelle ou atteint le fond de l'utérus, on apprécie assez nettement les modifications de volume de cet organe, les déplacements qu'il a pu subir, le degré de relâchement de ses ligaments.
C'est ainsi que les flexions et versions utérines se reconnaissent à la situation respective du corps et du col; que la métrite dans ses diverses formes se traduit par l'augmentation du volume de l'utérus, par la consistance pâteuse et en quelque sorte œdémateuse de son tissu, par la sensibilité quelquefois excessive au toucher et surtout au ballottement; que le phlegmon péiiulérin détermine la fixité du segment inférieur de la matrice, encastrée en quelque sorte au milieu des exsudats inflammatoires dont la rénitence est quelquefois appréciable au palper dans la partie inférieure et interne des fosses iliaques; que les corps fibreux ou myomes utérins font ordinairement saillie soit vers l'orifice du col sous forme de polypes, soit vers le fond de l'utérus sous forme de tumeurs
dures, indolentes et bosselées, dont le volume peut atteindre et même dépasser celui d'une tête de fœtus.
Dans la grossesse, à partir du troisième mois, le fond de l'ulérus dépasse le détroit supérieur, et le palper abdominal suffît à reconnaître la présence et les caractères du globe utérin; néanmoins, il est rarement pratiqué seul, et on trouve en général le plus grand avantage à lui associer le toucber vaginal. Sans parler des renseignements précieux que fournit le doigt sur l'état du col utérin, sur sa longueur, sa mollesse et sa dilatabilité, l'opposition des deux mains aux deux pôles de l'utérus permet de distinguer beaucoup plus aisément et les mouvements actifs du fœtus, et les mouvements passifs provoqués en le faisant balloter dans la cavité utérine. Cette méthode, qui convient à toutes les périodes de la grossesse, qui est d'une application simple et facile, qui peut être employée avec autant d'avantage la malade étant debout que couchée, cette méthode est véritablement la meilleure et elle ne peut être remplacée par aucune autre.
Mais, si le palper abdominal proprement dit n'est pas généralement usité dans le diagnostic de la grossesse, il est aujourd'hui considéré comme le meilleur moyen dont on dispose lorsqu'il s'agit d'établir la présentation et la position du fœtus dans le dernier mois de la gestation et avant le début du travail. Il y a déjà quarante ans que Ghailly et Devilliers, frappés de l'insuffisance de l'auscultation obstétricale dans certains cas, ont proposé de lui associer le palper, et ont m.ontré qu'il était possible de reconnaître directement, à travers les parois utérines, la siluation des différentes parties du fœtus. Mais cette idée, promptement adoptée à l'étranger, avait eu peu de succès en France, et la plupart des médecins continuaient à se servir exclusivement de la méthode de Depaul jusqu'au moment où M. Pinard, s'inspirant des travaux de Tarnier et de Guyon, s'est fait le vulgai'isateur du palper abdominal, et en a tracé les règles dans un remarquable ouvrage que tous les praticiens devraient consulter {Traité du palper abdominal et de la version par manœuvres externes. Paris, 1878).
Voici, en résumé, d'après cet auteur, comment il convient de procéder : la femme étant couchée sur le dos, dans la position ordinaire, le médecin commence par explorer l'excavation, en plaçant les deux mains sur la région sus-pubienne, les poignets eu haut, les doigts tournés vers la symphyse, à 5 ou 10 centimètres de la ligne médiane, et en déprimant la paroi par une série de pressions brusques. Mais de deux choses l'une : ou il sent une résistance ferme, arrondie, remplissant l'excavation, et il en conclut que le fœtus est engagé; ou il ne rencontre aucun obstacle, et ses mains, pénétrant profondément dans l'excavation vide, lui prouvent que l'enfant est encore tout entier dans la cavité abdominale.
Dans le premier cas, excavation -pleine, comme la seule partie susceptible de s'engager avant le début du travail est l'occiput, on peut sans hésiter diagnostiquer une présentation du sommet. Palpant alors avec soin la tumeur arrondie qui remplit le bassin, on arrive souvent à reconnaître qu'elle est plus accessible d'un côté que de l'autre; cette partie plus saillante est le front, toujours moins engagé, dans la présentation du sommet, que l'occiput; on connaît ainsi la position droite ou gauche de la tête et par conséquent du fœtus. Ce point établi, il faut chercher l'autre extrémité du fœtus, qui se trouve généralement au fond de la cavité utérine, oîi on la reconnaît aisément, sous la forme d'un corps volumineux, irrégulier, moins dur que la tète, et accompagné souvent de petites parties. Ayant ainsi constaté la situation du siège, on n'a plus, pour être fixé sur l'exacte position dulœtuG, qu'à déterminer dans quelle direction se trouve le dos; pour
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cela on palpe mélliodiquement de la tête au siège et réciproquement; le dos est-il en avant, on sent à droite ou à gauche un plan résistant, continu, qui unit le pôle supérieur du foetus au pôle inférieur; est-il en arrière, on ne rencontre d'abord sous la main que de petites parties inégales et mobiles, souvent animées de mouvements actifs, et il faut déprimer profondément l'abdomen pour arriver à sentir une sorte d'arête courbe qui n'est autre que le plan latéral du tronc. Quel que soit le résultat, il est facile d'en déduire la variété de position à laquelle on a affaire.
Quand l'excavation est vide, le problème se pose un peu différemment : il faut d'abord déterminer le grand axe de l'ovoïde fœtal. On trouve toujours une des extrémités, soit au détroit supérieur, soit dans une des fosses iliaques; l'autre extrémité est en général dans le flanc du côté opposé. Pour savoir laquelle des deux est la tète, on a recours au ballottement; on imprime à la paroi abdominale supposée en rapport avec l'extrémité céphalique une pression, une impulsion un peu brusque ; la tête, mobile sur la colonne vertébrale, quitte alors la paroi, puis, revenant à sou point de départ, produit un léger choc trèsfacile à percevoir. Cette sensation, qui n'appartient nullement au siège, lève tous les doutes et, la tête une fois reconnue, il suffit d'aller à la recherche du dos comme il a été dit précédemment, pour obtenir le diagnostic de la position et (le sa variété.
Tels sont les principes de la méthode; pour les applications à chaque cas particulier, nous ne pouvons que renvoyer à l'ouvrage original.
i. Les ovaires, habituellement cachés dans le petit bassin, et tout à fait inaccessibles à la palpation, ne se révèlent au toucher que lorsqu'ils sont tuméfiés, déplacés ou douloureux ; leur examen prend alors une grande importance. Les règles à suivre pour le pratiquer sont les mêmes que nous avons énoncées à propos de l'utérus..
L'ovarite aiguë se manifeste par la présence, dans l'une des fosses iliaques, vers sa partie interne, d'une tumeur arrondie, assez mobile, ne dépassant pas le volume d'un œuf de poule, dure et excessivement douloureuse à la pression.
Dans l'ovaralgie des hystériques, il est impossible d'arriver directement sur l'ovaire, à cause de la résistance des parois abdominales, mais en pratiquant une palpation forte et prolongée dans la région ovarienne on fait naître une douleur sourde, contusive, angoissante, qui s'irradie vers les lombes et vers l'épigastre, qui porte au cœur, suivant l'expression ordinaire des malades, et produit bientôt une perturbation nerveuse qui, suivant les cas, arrête la crise hystérique ou la fait naître.
Dans les kystes de l'ovaire, les résultats du palper varient tellement suivant les cas qu'il est impossible d'en donner un aperçu exact. Parfois, dans les périodes rapprochées du début, on a la sensation d'une tumeur arrondie, du volume d'une orange, émergeant du petit bassin et occupant l'une ou l'autre des fosses iliaques. Plus tard c'est une tumeur volumineuse qui envahit la cavité abdominale tout entière, en refoulant la masse intestinale dans les flancs et vers l'épigastre ; souvent elle est molle et fluctuante, au point de simuler une ascite; d'autres fois elle est dure et tendue, à surface irrégulière et semée de bosselures. Parfois, en appliquant les deux mains au point le plus saillant, et en faisant glisser doucement la paroi abdominale sur la tumeur, on obtient une sensation tactile particulière, une sorte de vibration analogue à celle produite par le doigt humide promené sur une vitre (Kœberlé) ; ce phénomène indique
simplement qu'il n'y a pas d'adhérence du kyste avec la paroi abdominale au point exploré.
j. Les organes profonds situés à la partie la plus reculée du ventre, près de la colonne vertébrale, tels que l'aorte abdominale, le pancréas, les ganglions mésentériques, ne sont guère accessibles à la palpation, ou du moins les cas oiî l'exploration directe peut fournir sur leur état matériel quelques renseignements utiles sont absolument exceptionnels.
Cependant il est relativement facile de sentir l'aorte chez lesiudividus maigres et chez ceux dont les parois abdominales sont relâchées. Chacun sait que la compression de ce vaisseau a été longtemps considérée comme le meilleur moyen d'arrêter les pertes utérines après l'accouchement.
Chez quelques sujets, notamment chez les individus nerveux, on sent, en explorant la région épigastrique, des battements violents, expansifs, parfois appréciables à la vue et qui souvent sont perçus par les malades eux-mêmes. La première idée qui se présente en pareil cas est celle d'une dilatation anévrysmale de l'aorte; mais, en examinant les choses de plus près, on reconnaît que le vaisseau présente un calibre uniforme, que les battements se perçoivent avec la même intensité sur une grande longueur, enfin que le phénomène est essentiellement variable, qu'il apparaît et disparaît sans cause connue à la manière des accès de palpitations ; cette affection est en effet purement nerveuse, et Laennec, qui a été le premier à l'observer, l'a décrite sous le nom de palpitations nerveuses de l'aorte.
S'agit-il au contraire d'nn véritable anévrysme, les battements sont en général beaucoup moins violents, beaucoup moins pénibles, mais on ne les voit jamais disparaître, et la palpation pratiquée avec soin fait découvrir sur le trajet de l'aorte ventrale une tuméfaction arrondie, volumineuse, manifestement dilatée sous l'effort du sang. En même temps, le stéthoscope appliqué soit au niveau même de la tumeur, soit en un point correspondant de la région dorso-lombaire, permet de percevoir un double souffle ou tout au moins un double choc caractéristique.
On peut quelquefois soupçonner le cancer du pancréas quand la main, déprimant profondément la paroi épigastrique, arrive à sentir, presque au niveau de la colonne vertébrale, une tension obscure, une résistance mal limitée, avec douleur sourde à la pression, et surtout quand on constate en même temps la dyspepsie chronique avec selles grasses, la dépression considérable des forces et les douleurs continues, névralgiques, des reins et des attaches du diaphragme, qui sont l'expression ordinaire de la dégéne'rescence cancéreuse du pancréas. La présomption se changera en certitude, si on voit à un moment donné se produire un ictère avec décoloration des matières fécales sans aucune altération du volume ni de la consistance du foie.
Enfin la tuberculose des ganglions mésentériques, autrement dit le carreau, atteint parfois, chez les enfants surtout, un développement considérable, et forme alors aux environs de l'ombilic une tumeur marronnée, dure, indolente, en partie recouverte par les intestins, et tôt ou tard accompagnée d'une ascite plus ou moins abondante. L'âge du sujet, et les phénomènes de la cachexie spéciale, facilitent en général le diagnostic et empêchent toute confusion.
§ IL Palpation du thorax. Les applications du palper à la cavité Ihoracique, bien que fort importantes, sont loin d'être aussi nombreuses que pour l'abdomeu ;
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la cage osaeuse du thorax s'oppose à toute palpation profonde et ne permet pas d'atteindre directement les organes contenus ; tout ce qu'on peut faire, c'est d'apprécier les modifications de forme et de volume des parois extérieures, d'en interroger la sensibilité, puis d'explorer les battements et les bruits du cœur et des gros vaisseaux, enfin de percevoir les vibrations que la voix articulée communique aux parois du thorax, et dont les modifications peuvent aider au diagnostic de plusieurs maladies pleuro-pulmonaires.
Règles particulières. La position du malade doit varier selon le but spécial qu'on se propose. S'agit-il de rechercher les déformations de la cage thoracique, il sera mieux debout et d'aplomb sur ses deux jambes, ou tout au moins assis dans son lit, et dans une position qui assure l'équilibre parfait du tronc, sans tension musculaire ni indexion à droite ou à gauche. S'agit-il d'explorer les vibrations thoraciques, on fera asseoir le malade, afin que les régions antérieures et postérieures soient également accessibles. Enfin, pour palper le cœur et l'aorte, on le fera coucher, le buste légèrement incliné, la tète appuyée, la poitrine découverte.
L'observateur se placera du côté qui lui conviendra le mieux, et se conformera aux règles générales qui ont été données plus haut.
a. Pour palper utilement \a.cage ihoracique, il faut procéder, selon le conseil de Lasègue, par une sorte de préhension, exercée à l'aide des deux mains qu'on applique largement sur le thorax. Tune en avant et l'autre en arrière, alternativement du côté droit et du côté gauche. On parcourt ainsi du haut en bas toute la surface delà poitrine, et avec un peu d'habitude on arrive à apprécier assez bien, par la distance comprise entre les deux mains, le volume comparatif des deux côtés. A-t-on reconnu une déformation quelconque, une dépression ou une voussure, on tâche d'en déterminer les éléments, et pour cela on s'assure, par une palpation plus détaillée, de l'épaisseur des couches musculaires, de la situation des saillies osseuses et notamment du bord interne des omoplates, enfin de la direction du sternum et de la courbure individuelle de chaque côte. L'examen du rachis doit compléter celui des parois tlioraciques : on explore avec soin la ligne des apophyses épineuses, on note les saillies anormales, les sinuosités qu'elle peut présenter, l'exagération ou la déviation des courbures. Pour que cet examen donne des résultats précis, il est du reste absolument nécessaire de combiner l'inspection avec la palpation : on n'hésitera donc pas, dans les cas douteux, à découvrir entièrement le tronc, et, plaçant le malade le dos au jour, la tète et les épaules aussi droites que possible, on relèvera soigneusement les défauts de symétrie appréciables à l'œil; on fera même bien, à l'exemple des orthopédistes, de tracer sur la peau la ligne des apophyses épineuses avec le crayon dermographique : on obtient ainsi un repère certain, qui permet d'apprécier beaucoup plus exactement, et l'importance des déviations rachidiennes et le degré de disparité entre les deux côtés du thorax.
La signification pathologique des déformations extérieures de la poitrine varie beaucoup selon qu'elles sont unilatérales ou bilatérales, qu'elles portent sur le revêtement musculaire ou sur le squelette, qu'elles atteignent surtout la base ou le sommet du thorax, qu'elles sont ou non associées à une déviation du rachis.
Une dilatation unilatérale, avec immobilité relative des côtes, élargissement du diamètre antéro-postérieur et aplatissement sous-axillaire, est l'indice ordinaire d'un épanchement pleural abondant, soit liquide, soit hydro-aérique ;
mais il importe de se rappeler que plusieurs maladies du poumon, telles que la congestion pulmonaire aiguë et la pneumonie, surtout dans sa forme massive, déterminent aussi, bien qu'à un moindre degré, l'élargissement du côté correspondant du thorax. En revanche, quand il y a dépression de la cage thoracique ■d'un seul côté, avec aplatissement d'avant en arrière, et saillie de la partie moyenne des côtes, on peut présumer presque à coup sûr qu'il s'agit d'une pleurésie ancienne terminée par résorption, et d'une atrophie consécutive de la paroi ; les espaces intercostaux sont alors rétrécis, les côtes parfois presque imbriquées les unes sur les autres, et l'enveloppe musculaire apparaît trèsappauvrie, à moins que cet appauvrissement ne soit masqué par un épaississemenl notable du pannicule graisseux sous-cutané.
Parmi les types les plus nets de déformation symétrique, il faut citer tout d'abord celui de l'emphysème pulmonaire, qui donne lieu à une dilatation générale du thorax, avec voussure des régions sous-claviculaires et des hypochondres, «aillie notable des clavicules, enfoncement de la base du cou ; lorsque la lésion est ancienne, elle est souvent accompagnée d'une incurvation de la colonne dorsale, qui est régulière, à grand rayon, à concavité directement tournée en avant, et qui n'est pas la cause, mais bien la conséquence de la dilatation pulmonaire. Le thorax des tuberculeux remarquable, par sa forme étroite et aplatie, par la dépression des fosses sous-claviculaires et des espaces intercostaux, par l'abaissement des clavicules et du moignon des épaules, par la saillie du bord postérieur des omoplates, forme avec le thorax des emphysémateux le plus fiappant contraste. Par contre, il ressemble assez au thorax des individus atteints d'atrophie musculaire progressive, et la confusion serait possible, si on négligeait de remarquer que chez ces derniers la disparition des masses musculaires est en partie masquée par une couche graisseuse abondante, que le déplacement des omoplates est exclusivement dû à l'affaiblissement des muscles atrophiés, enfin que les déformations sont purement superficielles et que la cage osseuse a conservé sa forme et ses dimensions normales.
Les déformations consécutives aux lésions de la colonne vertébrale ne sont pas moins faciles à distinguer, quand on sait pratiquer le palper avec l'attention nécessaire : c'est ainsi que le mal de Pott détermine la saillie d'une apophyse épineuse avec sensibilité à la pression, et le raccourcissement du thorax qui prend dans son ensemble une forme globuleuse ; que le i"achitisme se traduit par une convexité dorso-lombaire à grand rayon, par l'aplatissement latéral des côtes avec chapelet chondro-costal et par le soulèvement du sternum en carène (thorax d'oiseau) ; enfin que la scoliose de la puberté détermine une déviation qu'on pourrait appeler oblique ovalaire, caractérisée par une saillie considérable de l'angle des côtes et une élévation du scapulum du côté de la courbure principale avec dépression de la paroi du côté opposé, tandis qu'en avant la déformation est inverse. Dans tous les cas de ce genre, il est indispensable, comme nous l'avons dit, d'associer le sens de la vue à celui du toucher.
b. La palpation appliquée aux organes pleuro-pulmonaires ne saurait avoir pour but d'explorer directement ces organes ; elle ne peut s'appliquer qu'à l'élude des vibrations et des bruits qui s'y produisent. Ces bruits sont ordinairement d'une faible intensité, et une grande attention est nécessaire pour en apprécierles nuances : aussi devra-t-on se servir pour cela des parties dont le tact est le plus développé, c'est-à-dire de la pulpe des doigts, que l'on pose à
plat, légèrement appuyés, sur un des points de la paroi thoracique, et que l'on promène successivement dans les diverses régions à explorer.
Les vibrations, les mouvements que le toucher peut ainsi percevoir, sont ou spontanés ou provoqués : les premiers consistent soit en frottements plus ou moins rudes qui se produisent entre les deux feuillets de la plèvre dépolie ou enflammée, soit en rhonchus vibrants ayant leur siège dans les grosses bronches, soit en gargouillements provoqués par le passage de l'air dans une caverne ou dans une fistule pleuro-bronchique. Quand on a quelque motif de soupçonner l'existence d'un de ces phénomènes, il faut, tout en pratiquant la palpation, engager le malade à respirer longuement, afin d'augmenter l'amplitude du bruit anormal.
Les vibrations provoquées ont plus d'importance; on les obtient en faisant parler le maUde à haute voix, pendant que la rnain est apposée sur le thorax. Le mieux est de faii'e compter lentement et distinctement sur des chiffres retentissants, depuis quarante, par exemple. Les vibrations glottiques, transmises par la colonne d'air qui remplit les bronches, se communiquent directement du poumon à la paroi thoracique et à la main de l'observateur, qui les perçoit sous la forme d'un frémissement plus ou moins distinct.
L'intensité et les caractères des vibrations présentent, même à l'état normal, beaucoup de différences individuelles. Elles varient d'abord selon le volume et surtout selon le timbre et la hauteur de la voix; chez beaucoup de femmes, et en général chez tous les individus qui ont la voix de fausset, elles sont trop faibles pour être perçues; leur netteté diffère également selon l'épaisseur de la paroi thoracique; très-distinctes chez les personnes maigres, elles deviennent faibles et confuses chez ceux dont le thorax est recouvert d'une épaisse couche départies molles; enfin leur intensité est très-inégale selon les régions. Aussi n'est-ce pas à un point de vue absolu qu'il faut les considérer, mais au point de vue purement relatif des différences qu'elles présentent d'un côté à l'autre. Ces différences sont nombreuses, et leur signification pathologique extrêmement variable suivant les cas : c'est ainsi que le renforcement des vibrations thoraciques révèle d'ordinaire une augmentation de la densité du poumon (congestion, pneumonie, induration tuberculeuse), et quelquefois un élargissement des voies aériennes (dilatation des bronches, cavernes) ; que leur alfaiblissement démontre tantôt la raréfaction du tissu pulmonaire (emphysème), tantôt l'interposition d'un corps de densité différente (fausses membranes, épanchement peu abondant), enfin que leur suppression peut être due, soit à l'affaissement du poumon (pneumo-thorax, grand épanchement pleurélique), soit à l'oblitération des bronches (corps étranger, bronchite pseudo-membraneuse, pneumonie massive). On voit qu'il est nécessaire, pour attribuer aux modifications des vibrations vocales leur véritable valeur diagnostique dans chaque cas particulier, de les interpréter par l'étude simultanée de tous les autres signes.
Nous n'avons rien à dire ici de la fluctuation thoracique, qui est une sensation auditive bien plus qu'une sensation tactile, et qu'on obtient, non par palpation, mais par succussion {voy. ce mot).
c. L'examen du cœur par le palper, qui était autrefois le seul, ou presque le seul moyen d'exploration que les médecins eussent à leur disposition, est aujourd'hui fort tombé en désuétude et remplacé par les méthodes plus fécondes de l'auscultation et de la percussion. Il mérite cependant d'être conservé ; indispensable pour fixer la limite exacte de l'organe,, il permet aussi de recueillir
beaucoup de renseignements utiles sur l'état matériel du cœiu^ et sur la circulation sanguine dans ses cavités et dans les gros vaisseaux qui en partent.
Pour palper le cœur, on commence par appliquer la main à plat sur la région précordiale, afin de juger du degré de voussure, de tension, qu'elle peut présenter ; on explore ensuite avec l'index ou le médius les quatrième, cinquième et sixième espaces intercostaux gauches, jusqu'à ce qu'on ait trouvé un point où le doigt est soulevé d'une manière appréciable par des battements rhythmiqucs. Ce point correspond au sommet du cœur; quand on l'a découvert, on s'assure de sa situation topographique exacte en palpant soigneusement les espaces intercostaux de bas en haut, avec l'attention de ne pas confondre le sillon sous-claviculaire avec le premier espace, puis en mesurant la distance qui sépare le point en question de la ligne médiane; cela fait, on note avec soin si le choc précordial est fort ou faible, sec ou traînant, étendu ou circonscrit, et s'il est accompagné de frottements ou de vibrations. Ces dernières peuvent se produire dans les différents points de la région précordiale et aux différents moments de la révolution cardiaque ; pour en déterminer exactement les caractères, il est bon de tenir le pouls de la main gauche, tout en explorant le cœur de la main droite ; cette palpation simultanée permet de mieux apprécier le temps et le rhythme des phénomènes tactiles.
Ce n'est pas ici le lieu de rappeler que l'exagération du choc précordial révèle l'hypertrophie du cœur, et sa disparition la péricardite avec épanchement, qu'un frémissement cataire indique le plus souvent une lésion d'orifice et quelquefois une anémie avec état spasmodique des vaisseaux ; qu'un foyer distinct de battements à la partie interne du deuxième espace intercostal droit signifie presque toujours un anévrysme de l'aorte ascendante : les signes fournis par le palper viennent concourir, avec ceux que donnent la percussion et l'auscultation, au diagnostic de toutes les maladies cardiaques.
A la palpation du cœur vient d'ailleurs s'associer tout naturellement celle des vaisseaux du cou : en appliquant fortement l'extrémité des doigts sur le trajet des carotides primitives on se rend compte de l'intensité des battements qui les animent, de l'impulsion qu'elles transmettent aux parties avoisinantes. En palpant avec plus de précaution les grosses veines jugulaires, on note les soulèvements et les dépressions alternatives qu'elles présentent, on perçoit les frémissements qui s'y produisent dans certains cas pathologiques. Ici encore on se trouve bien d'avoir recours à la palpation simultanée, et de tenir, en même temps qu'on explore la jugulaire, l'autre main appliquée sur le cœur ou sur l'artère radiale ; on juge ainsi beaucoup mieux du moment précis des phénomènes constatés.
§ m. Çalpation de la tète. Si les applications du palper à l'abdomen et au thorax sont presque toutes du ressort de la médecine proprement dite, il est en revanche impossible d'envisager la palpation de la tète et des régions périphériques sans entrer dans le domaine chirurgical. Or, la chirurgie s'accommode peu des généralités et n'a que faire des règles abstraites ; elle vit exclusivement de faits et de pratique. Dans l'impossibilité où nous sommes d'aborder ici les cas particuliers, les indications que nous avons ù donner se réduisent à peu de chose et nous permettent d'être bref sur ces derniers chapitres.
Règles particulières. La plupart des précautions sur lesquelles nous avons longuement insisté ailleurs sont ici superflues; la position du malade importe
peu, car la palpalion de la tête est toujours éminemment superficielle, et les surfaces résistantes du crâne et de la face, offrant aux doigts explorateurs un solide point d'appui, permettent d'apprécier sans difficulté toutes les modifications extérieures.
Quant au médecin, il se placera comme il lui convient, mais toujours bien en face du malade, de manière à se renseigner par les yeux sur la situation exacte des parties qu'il explore; il se servira de ses deux mains, et ne négligera jamais, quand il croira découvrir quelque chose d'anormal, d'examiner comparativement la région symétrique du côté opposé.
La palpation du crâne permet de juger, très-exactement, et des détails de la configuration de cette boîte osseuse, et des lésions diverses qui peuvent exister à sa surface. Les applications en sont nombreuses et varient suivant les âges.
Chez le nouveau-né, c'est par le palper que l'on reconnaît les sutures des os du crâne, ou plutôt les sillons qui séparent ces différents os non encore soudés, ainsi que les fontanelles, au niveau desquelles on peut sentir, par la simple application du doigt, les battements expansifs de la masse encéphalique. C'est parle même moyen qu'on arrive à distinguer les différentes tumeurs congénitales de la région crânienne : la bosse sanguine des accouchements laborieux, reconnaissable à sa forme oblique, à sa consistance pâteuse, rappelant celle de l'œdème, à la rapidité de sa résorption ; — l'encéphalocèle congénitale, remarquable par sa situation sur la ligne médiane, par sa forme arrondie, quelquefois pédiculée, par sa consistance fluctuante, par les battements expansifs qui l'animent, par les phénomènes de compression cérébrale qui se manifestent dès qu'on tente de la réduire ; — enfin, le céphalématome, signalé par son siège à la région pariétale, par sa rénitence élastique et son irréductibilité, par l'absence complète de battements, enfin par l'espèce de bourrelet, de crête osseuse qui en dessine le contour et au dedans duquel le doigt pressant avec précaution arrive toujours à sentir un plan résistant lisse, constitué par la paroi crânienne et qui semble (pure illusion du toucher) offrir un niveau plus déprimé qu'à l'extérieur.
Chez les jeunes enfimts, c'est par le toucher qu'on peut reconnaître la persistance de la fontanelle antérieure, signe de rachitisme, ou son élargissement, signe d'hydrocéphalie; de même que cette déformation particulière à laquelle le professeur Parrot a donné le nom de crâne natiforme, et dont il fait une des manifestations les plus constantes de la syphilis héréditaire.
Chez les adolescents épileptiques et idiots, le palper fait souvent découvrir un degré plus ou moins accentué d'asymétrie crânienne, malformation à laquelle Lasègue attribue une notable influence dans l'étiologie de la forme primitive du mal comitial. Pour apprécier cette irrégularité, qui porte surtout sur la base du crâne, il faut, comme l'a montré Lasègue, appliquer les pouces en dedans des pommettes, au niveau de l'extrémité supérieure de l'apophyse montante du maxillaire supérieur, et chercher avec l'index le point le plus saillant de l'apophyse mastoïde. Si la dislance ainsi mesurée à l'aide de cette espèce de compas naturel est inégale des deux côtés, on en peut conclure qu'il existe une asymétrie proportionnelle à cette inégalité.
Chez l'adulte, la palpation du crâne est d'une faible utilité dans les fractures, à moins qu'il n'existe un enfoncement considérable de la table externe, mais elle rend de grands services en permettant de diagnostiquer les diverses tumeurs du crâne, notamment les périostoses si fréquentes à celte région dans la syphilis
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tertiaire et dont la constatation jette sur bien des cas obscurs une si vive et si subite lumière. Quant à l'étude des bosses du crâne telle que la pratiquaient les phrénologistes, elle est totalement abandonnée depuis qu'on a reconnu que la table externe et la table interne des os du crâne n'avaient nullement la même courbure, en raison de l'inégale épaisseur du diploé, et que par conséquent les saillies et dépressions localisées du crâne ne répondaient nullement à des saillies ou dépressions de l'encéphale.
Les applications du palper aux diverses régions de la face et aux organes qui en remplissent les cavités ne sont ni moins nombreuses ni moins importantes, et, quelle que soit l'affection locale dont on soupçonne l'existence, on fera bien de ne pas négliger ce mode d'examen qui donne parfois des résultats inattendus.
C'est ainsi qu'en portant le doigt sur la région oculaire on peut sentir aisément la tension douloureuse d'un phlegmon de l'orbite, la dureté particulière d'un glaucome, les battements profonds d'un anévrysnie de l'artère opbthalmique; qu'en explorant le pavillon de l'oreille on reconnaît les dépôts tophacés de la goutte et l'hématome de la paralysie générale; c'est ainsi que la palpation attentive de la région sous-maxillaire permet de ne pas confondre un adénophlegmon avec une périostite, une fluxion dentaire avec un oreillon ; c'est ainsi encore que l'examen minutieux de la langue fait découvrir l'induration rénitente d'une gomme syphilitique, ou le noyau ferme et douloureux d'un épithéliome à son début.
Mais l'exploration la plus utile et, il faut le dire, la plus négligée, est assurément celle de la cavité bucco-pharyngiemie. Elle n'offre ni les difficultés ni les dangers qu'on lui attribue généralement, et elle fournit le moyen de rectifier les illusions de la vue, si fréquentes dans une région qu'il est difficile d'éclairer convenablement. Le doigt mouillé d'eau froide et introduit doucement le long de l'arcade dentaire atteint facilement l'amygdale, juge de sa consistance et de son volume, puis, remontant le long de la base du voile du palais, apprécie les déformations, les épaississements, les ulcérations qu'il peut présenter, et recherche jusqu'à quel point la voûte osseuse participe à ces lésions ; on peut même, s'il y a lieu, pousser plus loin, explorer la paroi postérieure du pharynx, l'épiglotte et les ligaments aryténo-épiglottiques. Cette recherche pratiquée avec douceur et par une main exercée n'incommode pas exagérément le malade et ne provoque presque jamais les efforts de vomissement, les crises de dyspnée et de suffocation qu'on redoute en pareil cas et dont la crainte porte trop souvent le médecin à différer un examen nécessaire.
g IV. Palpation des membres. Le palper des membres et en général de toutes les parties périphériques emprunte des difficultés particulières à l'existence de nombreuses diversités individuelles et physiologiques, et surtout à la présence, dans un grand nombre de régions, d'une couche musculaire épaisse, dont l'état de relâchement ou de contraction, toujours difficile à apprécier d'une manière absolue, produit de grandes variations dans les résultats.
Règles particulières. Quelle que soit la partie à examiner, il faut d'abord la placer dans une situation telle que la contracture musculaire soit autant que possible évitée. Pour cela la position couchée est évidemment la meilleure, et celle qu'on devrait toujours adopter. Quand cela n'est pas possible, il faut au moins faire asseoir le malade et placer la partie à explorer sur un plan horizonlal
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suffisamment résistant, où elle puisse reposer sans effort. C'est ainsi que pour examiner le membre inférieur on ne devra dans aucun cas se contenter démettre le pied sur un tabouret, le malade restant debout; il est indispensable de le faire asseoir et de placer la jambe soit à plat sur un siège de mèuie hauteur, soit mieux sur le genou de l'observateur assis lui-même.
Quant aux règles à suivre par le médecin, elles sont à peu pi es les mêmes que pour la palpation des autres parties : occuper une position commoile; s'assurer une lumière suffisante pour que la vue puisse guider le toucher et en interpréter les résultats; se méfier des illusions des sens, toujours faciles à tromper; avoir soin notamment, quand on recherche la fluctuation, de ne passe laisser décevoir par la fausse fluctuation musculaire, et pour cela palper toujours en pareil cas dans le sens de la longueur des fibres ; enfin, quand il s'agit de parties symétriques, faire toujours une comparaison entre le côté présumé malade et le côté sain. Toutes ces précautions sont pai ticulièrement nécessaires au chirurgien, qui doit tirer de ses recherches diagnostiques l'indication et les repères d'une intervention opératoire.
L'examen de la peau et du tissu sous-cutané doit précéder celui des parties profondes : nous avons déjà indiqué la manière de le pratiquer et fait allusion, aux nombreux problèmes qu'il permet de résoudre. Le dos de la main légèrement appuyé reconnaît sans peine les qualités physiques de la peau, sa moiteur ou sa sécheresse, sa chaleur douce ou mordicante; le doigt jironiené sur la surface distingue aisément la rudesse râpeuse de la xérodermie pilaire, la sécheresse tlasque et rugueuse de l'ichtliyose, l'induration lisse et marmoréenne de la sclérodermie; en soulevant un pli de la peau et le faisant rouler entre les doigts on se renseigne à l'instant sur l'épaisseur de la peau et son degré d'adhérence auv parties profondes, on mesure l'induration sous-j.icente à un ulcère, on note si les lésions sont exclusivement épidermiques ou si elles atteignent le derme et même l'hypoderme.
Soupçonne-t-on l'existence d'un œdème, on exerce avec l'extrémité d'un, seul doigt une pression graduelle sur un point du membre, et préférablement au niveau d'un plan osseux superficiel. Par la nature du contact, par la résistance des tissus au doigt qui les presse, par la netteté et la persistance de l'empreinte digitale, l'observateur attentif n'a pas de peine à reconnaître et l'existence d'un œdème et ses caractères particuliers; la crépitation sèche de l'emphysème sous-cutané, la mollesse et l'indolence de l'anasarque brightiqiie, la rénitence plus grande de l'œdème des maladies cardiaques, la dureté et la sensibilité de la phlegmatia alba dolens, la consistance ferme et pâteuse de l'œdème indammatoire aigu, l'état lardacé du phlegmon chronique, fournissent autant de sensations distinctes qui n'échappent pas à un médecin exercé.
Faut-il rechercher la fluctuation, ou emploie les deux mains simultanément, en ayant soin de les placer à une petite distance l'une de l'autre, d'agir exclusivement avec la pulpe des dernières phalanges, et d'exercer des pressions alternatives un peu brusques et rigoureusement verticales. Les mouvements de latéralité et les pressions obliques, si légères qu'elles soient, produisent facilement des sensations fausses qui font croire à la présence d'une collection liquide là où il n'en existe point. En cas d'abcès très-circonscrit, la fluclualion vraie, impossible à obtenir, est remplacée par une sensation de mollesse particulière en un point limité, avec résistance périphérique; il semble que le doigt pénètre
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dans une capsule déprimée, à rebord induré et saillant; celte sensation caractéristique suffit pour guider la lancette.
S'agit-il enfin de reconnaître une tumeur sous-cutanée, telle qu'un lipome, un fibrome, un kyste sébacé, il faut varier les manoeuvres, palper tantôt avec une main et tantôt avec les deux, malaxer la tumeur entre les doigts de façon à en apprécier la consistance et les irrégularités, la faire mouvoir sur sa base pour en mesurer l'adhérence à la peau et aux parties profondes, enfin employer au mieux de ses intérêts toutes les ressources que fournit le sens du toucher perfectionné par l'éducation clinique.
La palpation des muscles a pris une grande importance depuis que les travaux contemporains, en faisant connaître les nombreuses variétés d'atrophie et de contracture musculaire, ont créé tout un chapitre de pathologie inconnu des Anciens.
Les notions qu'on obtient par le palper sont relatives au volume des muscles, à leur consistance et à leur contractilité. On commence par placer le membre dans l'extension, en recommandant au malade de ne faire aucun effort, et, après avoir déterminé l'épaisseur des téguments, on mesure approximativement le volume total de la masse musculaire, en comparant soigneusement avec le côté opposé. On imprime ensuite au membre des mouvements étendus, rapides et alternatifs, afin de mettre en évidence les raideurs musculaires et les contractures qui peuvent exister; quand un muscle est le siège de l'altération fonctionnelle qu'on a désignée sous le nom de contracture latente, le tiraillement qu'il subit par le fait des mouvements provoqués suffit à mettre son activité en jeu, la main appliquée à sa surface le sent tout à coup se durcir et le corps charnu paraît animé d'une trémulation, d'une sorte de frémissement fibrillaire très-facile à percevoir. Cet examen achevé, on place le membre dans la demiflexion et par des coups légers sur les tendons des extenseurs on interroge l'état de la contractilité réilexe. Enfin il est parfois utile de rechercher sur certains muscles le phénomène bien connu de la contraction idio-musculaire ; il suffit, pour l'obtenir, de percuter ou de pincer un peu fortement le muscle à sa partie moyenne, et aussitôt on voit se produire au point touché une zone de contracture en forme de bourrelet qui soulève un instant la peau, puis disparaît progressivement.
Pour explorer la contractilité volontaire on prescrit au malade un mouvement énergique, l'extension ou la ilexion forcée, par exemple, et, pendant que d'une main on s'oppose à ce mouvement, de l'autre on palpe soigneusement les muscles en action; on juge ainsi très-aisément de leur dureté plus ou moins grande, du volume de la masse charnue, de son degré de tension et de consistance en même temps que du travail mécanique produit, et ce moyen permet de reconnaître, presque aussi bien que par l'électrisation, l'atrophie ou la paralysie de tel ou tel groupe de muscles et même de tel ou tel muscle isolé.
Pour reconnaître les collections liquides profondes, les abcès sous-musculaires et périostiques, le meilleur procédé consiste à empoigner le membre à pleines mains, à deux hauteurs différentes, et à presser lentement et alternativement de l'une et de l'autre, tout en maintenant le membre solidement appuyé sur un plan résistant; on sent alors profondément un mouvement de flot trèsobscur qui se transmet d'une main à l'autre et qui est le résultat du déplacement du liquide.
La palpation des vaisseaux à l'étal normal ne s'adresse guère qu'aux troncs
artériels d'un certain calibre; dans toute opération chirurgicale, dans la saignée notamment, il importe de s'enquérir préalablement avec soin de la situation des artères. L'exploration de l'ondée sanguine artérielle, du pouls, forme depuis l'antiquité un des chapitres les plus importants de la séméiologie; ou la pratique en comprimant légèrement une artère, la radiale, par exemple, sur le plan osseux sous-jacent ; l'expansion artérielle, rendue plus apparente par l'obstacle même qu'on lui oppose, se transmet à la pulpe des doigts avec tous ses caractères et toutes ses particularités. On conçoit que nous n'avons pas à entrer ici dans l'étude de cette application toute spéciale du palper à laquelle des articles considérables ont été consacrés dans d'autres parties de ce Dictionnaire {voy. PocLs, Circulation).
A l'étal pathologique, l'exploration tactile des divers ordres de vaisseaux permet de reconnaître les variations de calibre, de forme, de consistance, qu'ils présentent, les frémissements et les vibrations qui se produisent dans leur intérieur, ainsi que les sensibilités anormales qui peuvent exister sur leur trajet. Pour faire cette recherche, on emploie l'extrémité des trois doigts du milieu de la main droite, qu'on dirige parallèlement à l'axe du vaisseau, et on parcourt ainsi les différents points de son trajet, en insistant sur les régions où il est le plus accessible, et en exécutant de petits mouvements de pression et de glissement combinés, de manière à percevoir la sensation du cordon plus ou moins volumineux formé par le vaisseau malade. On distingue ainsi l'athérome artériel ù des flevuosités, à des dilatations partielles qui déforment le calibre du vaisseau, et parfois même à des épaississements, à des indurations qui le font ressembler à un tuyau de pipe; l'artérite, au développement d'un cordon cylindrique dur et rigide, chaud et douloureux à la pression, au niveau duquel les battements cessent progressivement et qui ne tarde pas à être accompagné de gangrène sèche; l'anévrysme sacciforme, à la présence en un point d'une dilatation globuleuse, un peu allongée suivant l'axe du vaisseau et animée de battements expansifs; l'anévrysme cirsoïdc, à ses circonvolutions en nœud de cordes, et surtout au thrill ou frémissement vibratoire qui se produit à son niveau. On reconnaîtra de même les varices veineuses à la présence de cordons superficiels, flexueux, moniliformes, parsemés de dilatations et d'indurations; la phlébite à l'existence, sur le trajet connu d'un gros tronc veineux, d'un cordon dur, volumineux, entouré d'une légère zone d'empâtement, et accompagné d'œdème du membre ; enfin la lymphangite trajective se manifestera par une sorte de ruban large et plat, rectiligne, ordinairement adhérent à la peau-, et aboutissant à des ganglions lymphatiques engorgés.
Il est presque inutile ^'ajouter que les ganglions lymphatiques eux-mêmes doivent être explorés avec autant de soin que les vaisseaux qui s'y rendent ; leur volume, leur consistance, leur mobilité, leur sensibilité, tout cela se révèle aisément par une palpation attentive, et tout cela présente, dans une infinité de cas tant médicaux que chirurgicaux, une importance capitale. Les règles que nous avons indiquées à propos des tumeurs sous-cutanées sont applicables à l'examep des ganglions lymphatiques.
Le palper des nerfs donne en général peu de résultats objectifs : le faible volume de ces organes, leur situation profonde, la manière solide dont ils sont engaînés, sont autant de raisons pour lesquelles il est presque toujours impossible d'arriver à les explorer directement. En quelques régions cependant les gros troncs nerveux sont accessibles : à la partie postérieure de la cuisse on peut,
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le membre étant en demi-flexion et tous les muscles relâchés, sentir profondément un gros cordon dur et arrondi qui n'est autre que le sciatique; d'après Fernet, on pourrait même, dans certains cas de névrite, reconnaître par la palpation l'augmentation de volume de ce nerf et rempàtemcnt du tissu cellulaire qui l'entoure. Mais, en supposant que l'on ne soit pas trompé par la présence de& aponévroses qui, surtout chez les individus maigres, simulent tout à fait des cordons cylindriques, cette constatation n'a qu'une valeur secondaire, et on peut dire qu'en général, sauf le cas de névromes ou d'autres tumeurs occupant le li'ajet des nerfs, les altérations juatérielles de ces organes échappent complé» tement au palper.
II n'en est pas de même des phénomènes subjectifs, que la compression des nerfs détermine chez le malade; ceux-ci présentent la plupart du temps une grande clarté, et l'exploration méthodique de la sensdiilité est un élément capital dans la recherche de toutes les maladies du système nerveux. Pour procéder utilement à cet examen, il est indispensable d'avoir dans la tête le tableau exact de la distribution anatomique des différents nerfs, et de se rappeler les complications qui résultent de l'enlre-croisement des rameaux nerveux sur la ligne médiane, des sensibilités récurrentes et supplémentaires. 'On commence par interroger la sensibilité des divers départements cutanés au toucher, au pincement, au chatouillement ; si on découvre une anesthésie ou une hyperesthésie localisée, il est utile d'en tracer les limites avec le crayon dermographique. On cherche ensuite s'il existe de la doulou' à la pression le long des troncs nerveux et notamment au niveau de leurs points d'émergence (points névralgiques de Valleix) ; il importe à ce propos de ne pas oublier que la compression un peu forte est toujours douloureuse et que les sensibihtés exagérées ou faciles à éveiller par vuic pression même légère doivent seules être considérées comme pathologiques. Eu cas de névralgie des membres, ou décèle également l'hyperesthésie morbide par l'élongation du nerf : c'est ainsi que dans la sciatique la moindre tentative pour fléohir la cuisse sur le bassin, la jambe étant maintenue dans l'extension, arrache des cris au malade, tandis que la flexion simultanée de la jambe et de la cuisse, ne produisant aucun tiraillement du nerf, est supportée à merveille.
La palpation des os n'offre d'autre difficulté que celle qui résulte de leur situation profonde ; elle ne comporte aucune règle spéciale, mais elle exige, plus encore que celle des autres parties, une parfaite connaissance de tous les détails anatomiques. Cette exploration est d'une importance journalière en chirurgie : à l'état normal les saillies osseuses appréciables au toucher forment les points de repère les plus constants et les plus sûrs pour un grantl nombre d'opérations ; à l'état pathologique, la plupart des affections du squelette se reconnaissent au palper: ainsi les fractures sans déplacement, à la vive douleur que détermine la pression du doigt en un point fixe dans la continuité de l'os; les fractures avec déplacement, aux saillies et dépressions anomales et à la crépitation ; les exostoses de développement, à l'existence, au niveau de la ligne juxta-épiphysaire, d'une tumeur dure, arrondie, quelquefois pédiculée, absolument immobile et sensible à la pression ; les périoslites, à une induration pâteuse, chaude et douloureuse, qui s'étend à la surface de l'os et fait corps avec lui ; les ostéites avec nécrose, à linégalité, à la tuméfaction d'un point de l'os, avec adhérence des téguments ; enfin le cancer des os, à cette crépitation particulière que le doigt produit en enfonçant la lame papyracée, la mince couche osseuse qui recouvre le néoplasme.
L'exploration tactile des articulations n'a pas moins d'intérêt pour les médecins que pour les chirurgiens, et demande à être étudiée mélhodifiaement. Nous prendrons comme exemple l'articulation du genou (]ui par son étendue, par son rôle physiologique, par la fréquence et la variété de ses maladies, mérite une attention particulière.
La jamhe étant dans l'extension et tous les muscles au repos, on commence par examiner la forme et le volume de l'articulation prise dans son ensemble: avec la main largement appliquée on se rend compte du galbe extérieur et, pour éviter d'être induit en erreur par quelques particularités indiviihielles, on a soin de palper comparativement les deux genoux. On apprécie de la sorte si les divers diamètres de l'articulation, et notamment le diamètre transversal, sont augmentés, si la forme générale est devenue plus arrondie, plus globuleuse qu'à l'ordinaire, si les segments adjacents du membre sont par leurs dimensions en rapport normal avec la jointure.
On explore ensuite avec détail les diverses parties extrinsèques de l'articulation, les téguments d'abord, au double point de vue de leur épaisseur et de leur adhérence aux parties prolbndes, puis les tendons et leurs gaines synoviales, les muscles, les bourses séreuses voisines, et entin les principales saillies des extrémités osseuses. En pressant avec la pulpe île l'index sur chacun de ces points successivement, on reconnaît sans peine s'il existe quehpie empâtement superficiel, ou quelque sensibilité localisée, et on en dcleriuine exactement les limites. On fait ainsi la part de chaque organe dans la production des phénomènes morbides, et on précise l'origine superlicielle de bien des troubles rapportés sommairement par le malade à l'articulation.
Passant alors à la cavité articufiire elle-même, on interroge l'état de la synoviale, on recherche si elle possède la souplesse normale, si elle est épaissie par des fongosités ou distendue par du liquide. Pour obtenir la fluctuation intraarticulaire on place une mam sur l'extrémité inférieure du fémur et l'autre sur la tubérosité du tibia, et on saisit les parties latérales de la jointure entre les pouces et les derniers doigts, de manière à comprimer les culs-de-sac de la synoviale et à ramener le liquide, s'il y en a, sous la rotule ; puis avec l'index de la main droite restée libre on imprime à celle-ci de petits coups secs, verticaux, qui, lorsqu'elle est soulevée par un lluide, la font se heurter vivement contre les condyles i'émoiaux, en produisant un choc caractéristique qu'on désigne sons le nom de choc rotulien. Il est bon de rappeler que, si la quantité de liquide est considérable et la synoviale fortement distendue, le choc rotulien ne peut être obtenu; mais alors les culs-dc-sac sous-tricipitaux apparaissent gonflis, rénitenfs et élastiques, et, en exécutant la manœuvre que nous venons de décrire, on sent nettement la fluctuation se transmettre d'un côté à l'autre. Quand l'articulation, au lieu de renfermer du liquide, contient des fongosités, ce n'est plus le choc rotulien qu'on perçoit; on sent au contraire qu'entre la face postérieure de la rotule et les coudyles fémoraux est interposée une substance demi-mode, qui ne se laisse pas déprimer facilement et qui donne à la synoviale une consistance en quelque sorte pâteuse. Enfin, quand il existe de l'arthrite sèche avec; tuméfaction des extrémités osseuses et arthrophyles, on sent nettement des inégalités, des rugosités dures au pourtour de la rotule, et, si on imprime à cet os des mouvements de latéralité, on provoque parfois des craquements, des frottements plus ou moins nets.
Lorsqu'on a terminé l'examen de la jointure au repos, il faut encore en explorer
les mouvements: pour cela on place une main à plat sur la région rotulienne, et de l'autre on imprime lentement ù la jambe des mouvements de flexion et d'extension, d'abord limités, puis plus amples. On voit par là si le jeu de l'articulation est aisé ou pénijjle, et si la résistance qu'on éprouve dans ce dernier cas tient à la douleur ressentie par le malade, à la contracture musculaire ou à la roideur de la jointure elle-même; souvent, avec de l'attention, on peut percevoir directement les craquements secs et rudes de l'arthrite sèche et des arthropathies d'origine spinale, le glissement brusque des corps étrangers articulaires, le froissement douloureux des fausses membranes dans les arthrites plastiques, le frottement doux des fongosités articulaires, etc.
La même méthode, légèrement modifiée selon les nécessités locales, doit être appliquée à l'examen des autres articulations: elle ne donne pas toujours des résultats aussi complets, car les conditions sont en général beaucoup moins favorables, et les épanchements intra-articulaires notamment échappent presque partout à l'investigation ; mais néanmoins elle suffit à fournir des renseignements très-précis sur la plupai't des maladies de l'articulation et de ses annexes, et elle permet au médecin attentif de ne pas confondre les affections intra-articulaires avec les affections périarticulaires qui les simulent.
§ V. Palpation de quelques régions extériedres du corps. Chacune des régions du corps offrant une conformation propre nécessite des procédés de palpation spéciaux ; il serait oiseux de chercher à établir des règles là où l'instinct du praticien exercé suifit parfaitement. Nous croyons cependant devoir signaler ici quelques applications particulières de l'art du palper, qui n'ont pu trouver place dans le cours de cet article.
a. Mamelles. La palpation du sein chez la femme exige des précautions particulières et une certaine éducation des doigts : la consistance inégale et variable de la glande est en effet la cause de fréquentes erreurs, et souvent les personnes inexpérimentées prennent pour une tumeur un lobule glandulaire un peu dur et volumineux.
Il faut, pour bien palper la mamelle, faire coucher la malade sur le dos, de façon que le sein, au lieu d'occuper une position plus ou moins déclive, repose par sa base ^ur la paroi thoracique. Se servant alors de cette paroi comme de point d'appui, on parcourt les différents lobes de la glande en déprimant les tissus avec l'extrémité des doigts par de petites succussions brusques; les variations de volume et de consistance sont ainsi beaucoup plus faciles à apprécier, et les chances d'en-eur beaucoup moins grandes.
Lorsqu'on a cru trouver une induration anomale, on la fait rouler entre ses doigts pour eu mesurer le volume, puis on pince la peau à la surface, pour voir s'il n'existe aucune adhérence entre elle et la tumeur ; on s'assure également de l'indépendance du mamelon. S'il s'agit d'une collection liquide, avant de rechercher la fluctuation on fait fixer la mamelle par les mains d'uu aide, afin d'éviter les sensations fausses qui résultent de la mobilité extrême de l'organe.
Il ne faut jamais négliger, cela va sans dire, de compléter l'examen du sein par celui des ganglions axillaires ; pour cela on place le pouce au devant de la paroi antérieure de l'aisselle et avec les autres doigts on explore le creux axillaire d'arrière en avant ; s'il existe une tuméfaction ganglionnaire, on la comprime ainsi entre les doigts et la paroi antérieure de l'aisselle, et on en apprécie facilement le volume et la consistance.
b. Testicules. Il est peu d'organes qui se prêtent à la palpation aussi bien que le testicule : suspendu dans une poche à parois flasques, et parfaitement mobile sous ses enveloppes, non-seulement il est accessible par tous les points de sa surface, mais il peut être soupesé dans la main, malaxé entre les doigts, soumis, en un mot, à toutes les manœuvres de ce que Lasègue appelle avec raison la palpation parfaite. Cet examen n'offre aucune difficulté réelle ; encore faut-il, pour lui faire produire tous ses résultais, s'astreindre à certaines règles.
Il est indifférent que le malade soit debout ou couché : dans l'un et l'autre cas on procède de la même manière. On commence par soulever les boui'ses en masse avec la main droite, afin de juger approximativement de leur volume et de leur poids. Prenant ensuite la peau du scrotum entre le pouce et l'index, on la fait rouler sous les doigts, de manière à l'isoler des enveloppes profondes et à en apprécier l'épaisseur, la consistance, le calibre des vaisseaux qui la sillonnent.
Pour explorer la tunique vaginale et son contenu, on pince vigoureusement la racine des bourses entre le pouce et les autres doigts, de manière à faire saillir les testicules revêtus de leur séreuse : quand la cavité vaginale renferme un épanchement liquide, on le reconnaît aisément ù la forme régulière, à l'élasticité, au volume de la tumeur ; le diagnostic devient certain quand ou arrive à en constater la transparence. Les épanchements mixtes et ceux qui sont accompagnés d'épaississements et d'induration de la séreuse, comme cela a lieu dans l'hématocèle, sont plus difficiles à reconnaître, et on les confond parfois avec de véritables tumeurs du testicule.
Lorsqu'on a reconnu l'état des enveloppes, il reste à explorer la glande séminale elle-même : pour cela on commence par isoler les deux bourses l'une de l'autre en saisissant le scrotum entre deux doigts au niveau du raphé ; on évite ainsi toute confusion entre le testicule droit et le testicule gauche. Cette précaution prise, on n'a pas de peine à découvrir de chaque côté un corps arrondi ou plutôt ovoïde, surmonté eu arrière et en haut d'un autre corps allongé qui le coiffe à la manière d'un casque: ce dernier n'est autre que l'épididyme, siège ordinaire de la plupart des maladies de la glande séminale, et dont les déformations masquent parfois entièrement le corps du testicule. Lorsqu'on exerce une pression un peu forte au niveau du testicule proprement dit, on détermine une douleur profonde, contusive, toute particulière, que le malade sait fort bien signaler ; cette douleur, qui persiste, à moins que l'organe ne soit entièrement dégénéré, sert beaucoup dans les cas pathologiques à faire reconnaître la situation exacte de la glande séminale. Le testicule étant ainsi reconnu et maintenu immobile, on palpe successivement de bas en haut toute la longueur de l'épididyme, en le pressant entre le pouce et l'index, de façon à s'assurer qu'il n'existe dans son épaisseur ni indurations, ni noyaux ; on soulève un pli de la peau afin de rechercher les cordons fibreux, indice ordinaire d'une ancienne fistule.
Enfin on termine par l'examen du cordon, que l'on suit depuis son origine épididymaire jusqu'au canal inguinal. En faisant glisser la pulpe des doigts l'un sur l'autre, on dissocie aisément les éléments de la tige funiculaire: au milieu on sent le canal déférent sous la forme d'un cordon plein, arrondi, plus au moins volumineux, légèrement sensible à la pression ; en avant et en arrière sont les deux paquets veineux qui, parfois énormément dilatés en cas de varicocèle, donnent
alors au palper la sensation tout à fait caractéristique d'un intestin de poulet. Quelquefois une hernie ou toute autre tumeur envahit et défigure la région du cordon : l'examen se complète alors par rexploration de l'anneau inguinal, dont nous allons dire un mot.
c. Anneaux herniaires. Les orifices naturels ou accidentels qui livrent passage aux viscères hernies offrent en général un contour net et tranchant qui les rend facilement reconnaissahles au palper ; d'autre part les organes élastiques ont la propriété de transmettre, presque aussi nettement que pourrait le faire un liquide, les ébranlements imprimés à la masse intestinale avec laquelle ils sont en rapport : il en résulte que la palpalion permet de reconnaître les hernies par des signes presque pathognomoniqiies.
La méthode à employer ne varie guère, au moins dans ses règles essentielles. S'agit-il d'une pointe de hernie inguinale, on place le pouce sur le cordon, l'ongle en haut, et on le porte doucement en haut et eu dehors vers l'oi'ifice inguinal ; en coiffant le doigt de la peau du scrotum, on arrive ainsi directement sur l'anneau, dont on sent nettement le contour rigide, et dans lequel on fait pénétrer la pulpe du pouce. On commande alors au malade de tousser, et à chaque secousse de toux on perçoit une impulsion transmise au doigt par le culde-sac péritonéal brusquement tendu. La liernie est-elle plus considérable, a-t-on affaire à une véritable bubonocèle, on commence par la presser entre les doigts, de manière à repousser les viscères hernies dans la direction de l'orifice inguinal, et d'ordinaire on voit la tumeur se réduire, disparaître avec un gargouillement caractéristique. Si la réduction est empêchée par des adhérences ou par toute autre cause, il suffit d'appliquer trois doigts sur la hernie et de faire tousser le malade pour obtenir une sensation d'expansion qui ne laisse aucun doute sur la nature de la tumeur.
Pour explorer l'anneau crural, on procède à peu près de la même manière; seulement la pointe de hernie, dissimulée par le fascia cribriformis, est beaucoup plus difficilement appréciable; elle se devine plutôt qu'elle ne se perçoit, à la sensibilité particulière dont la région est le siège; en revanche, quand l'anse intestinale déplacée dilatant un des orifices du fascia est venue faire saillie à la partie interne du triangle de Scarpa, les doigts appliqués à la surface de la tumeur et pressant dans la direction d'avant en arrière perçoivent aisément et le gargouillement qui accompagne la réduction delà hernie, et l'impulsion communiquée par les secousses de toux.
La hernie ombilicale, très-apparente à tous les degrés de son développement, se reconnaît par la simple apposition des doigts, sans qu'il soit nécessaire d'employer aucun procédé spécial. Quant aux autres espèces de hernie, qui ne se rencontrent d'ailleurs que très-accidentellement, il est impossible d'en assujettir l'examen à des règles précises; c'est à l'observateur de tirer le meilleur parti des ressources de l'investigation physique dans chaque cas particulier.
Nous ne poursuivrons pas plus loin cette étude; à vouloir entrer dans plus de détails nous ne ferions que dépasser inutilement le cadre du présent article, sans réussir à embrasser le cercle immense des faits possibles. 11 suffit d'avoir montré que la palpation est une de ces méthodes générales que le médecin a toujours à sa disposition, qui se prêtent aux applications les plus diverses et qui sont rarement employées sans résultat utile. Hekri Barth.
PALPÉBBALES (ÂRTÈREs). Voy. QpHTHALMiQUE [Artère).
PALPITATIONS. On a donné des palpitations un certain nombre de définitions : bien peu nous paraissent bonnes, les unes parce qu'elles sont trop restreintes et ne s'appliquent pas à tous les cas, fort variés, de palpitations; les autres, au contraire, parce qu'elles tendraient à faire admettre dans le cadre des palpitations des phénomènes qui, à notre avis, ne doivent pas y trouver place.
Quelques exemples feront mieux comprendre notre pensée : ainsi Mérat, dans le Dictionnaire des sciences médicales de 1819, définit les palpitations « des mouvements désordonnés, spontanés et successifs, qui ont lieu dans une partie du corps humain ». Mérat admet en effet que, si les palpitations sont plus fréquentes au cœur, on peut cependant les observer dans tous les muscles. Mais, au grand bénéfice de la clarté du langage médical moderne, on n'applique plus aujourd'hui aux mouvements musculaires (contractions fibrillaires) le nom de palpitations, que l'on réserve aux troubles de la seule •circulation.
D'après Bouillaud, on donne le nom de palpitations « à des mouvements tumultueux, forts et fréquents, dont le cœur est agité ». Bouillaud ajoute que ces mouvements sont sentis par les malades; et en effet ce dernier caractère nous paraît, comme à Laennec, essentiel et le seul constant. Mais il n'en est pas de même de la force de ses mouvements; il est des cas où le malade sent battre son cœur, où ces battements lui paraissent exagérés, où il accuse des palpitations enfin et où cependant, comme nous le dirons, la main, appliquée sur la poitrine, sent à peine le choc du cœur.
Axeufeld dclinit les palpitations « un trouble fonctionnel du cœur, dont les mouvements deviennent plus forts, plus nombreux qu'à l'état normal et en même temps irréguliers et tumultueux ». Or aucun de ces termes n'est caractéristique du phénomène qu'ils veulent définir; nous venons de dire déjà que les palpitations peuvent exister sans que les battements du cœur soient plus forts, •et leur irrégularité fait souvent défaut.
Pour n'être pas la plus récente, la définition de Laennec ne nous en paraît pas moins être en même temps la meilleure et la plus complète. Pour l'illustre inventeur de l'auscultalion médiate le mot palpitation du cœur, dans le langage médical usuel, peut être défini « un battement de cœur sensible et incommode pour le malade, plus fréquent que dans l'état naturel, et quelquefois inégal sous les rapports de fréquence et de développement )>. Dans cette définition, chaque terme nous paraît à sa place suivant son importance. Bouchut lui reproche d'être incomplète parce qu'elle ne s'applique qu'aux palpitations du cœur, alors qu'on peut percevoir aussi des palpitations dans les gros vaisseaux. Ce reproche ne nous paraît pas juste et, comme nous le disions tout à l'heure à propos de la définition ■de Mérat, les mouvements, plus ou moins violents et perçus par le malade, qui se passent dans les gros vaisseaux, reçoivent le nom de battements, et il y a tout intérêt à ne se servir, avec Laennec, du mot palpitations que lorsqu'il s'agit du cœur {voy. Pulsations abdominales [Di'ef. encijcl. des se. méd., t. 1, l'*' sér.,p. 136]).
Divisions. Avec tous les auteurs, nous distinguerons les palpitations en deux grandes espèces : i" celles qui sont symptomatiques d'une affection organique du cœur et en particulier d'une lésion valvulaire; 2" celles qui sont indépendantes d'une semblable lésion. Les premières sont désignées sous le nom de symptomatiques ; nous ne nous en occuperons pas ici, parce qu'il en a été parlé déjà dans ce Dictionnaire à propos de chacune des lésions dont elles sont une
manifestation (voy. Did. encycl. des se. niéd., art. Cœur, 1" sér., t. XVIII, p. 558, 554, 582 et 602).
Les secondes sont dites idiopathiques, nerveuses, ou bien encore sympathiques, lorsqu'elles se montrent dans le cours de maladies localisées dans quelque organe autre que le cœur. Enlîn, cette espèce de palpitations peut quelquefois se rattacher à des états morbides généraux, caractérisés principalement par des altérations diverses du sang. Ce sont les seules dont nous ayons à parler.
Les causes susceptibles de provoquer des palpitations cardiaques sont extrêmement nombreuses, mais elles ne suffisent pas à elles seules et il faut encore qu'elles trouvent un organisme prédisposé. Or cette prédisposition se rencontre surtout chez les sujets à tempérament nerveux et mobile ; tels sont : les jeunes gens des deux sexes, particulièrement à l'âge de la puberté ; la femme à tous les âges, mais surtout pendant la période menstruelle; enfin les sujets, hommes et femmes, débilités par une maladie antérieure, par une hémorrhagie, par un mauvais régime, etc.
D'après Bouillaud, les conditions les plus communes du développement des palpitations qui sont indépendantes d'une lésion organique du cœur sont tout d'abord les efforts, les exercices violents, la course prolongée, par exemple. Eh bien, il ne nous semble pas, bien que dans le monde on dise en effet que dans ces cas le cœur palpite, il ne nous semble pas qu'il soit légitime d'appliquer à ces battements de cœur, exagérés cependant dans leur nombre et dans leur force, le nom de palpitations. Comme le dit avec raison Gendrin, tous les phénomènes de l'état physiologique peuvent varier dans des limites écartées, sans que ces variations constituent un état morbide. Dans les cas dont il est ici question, il ne s'agit que d'une e-xagération passagère de l'état physiologique; l'état morbide n'est pas constitué.
Les affections vives de l'âme, la joie, la frayeur, la colère, peuvent déterminer des palpitations, le plus habituellement passagères comme le mouvement émotif qui les a provoquées; d'autres passions moins vives, mais plus profondes, plus continues, les chagrins, la tristesse, la mélancolie, la nostalgie, pourront par contre être la cause occasionnelle de palpitations persistantes. C'est à cette espèce que, d'après Bouillaud, on doit rapporter les palpitations si communes chez les étudiants eu médecine, qu'à Edimbourg elles avaient reçu la dénomination de « maladie du cœur des étudiants )>. Il est en effet peu d'étudiants en médecine qui n'aient payé leur tribut à cette hypochondrie toute spéciale, et qui se développe sans doute par le fait de l'étude, toute nouvelle pour eux, des symptômes qui caractérisent les maladies du cœur; d'après la plupart des auteurs cependant, il faudrait ajouter à cette étiologie l'influence des excès, des veilles prolongées et en général des causes que nous allons passer en revue maintenant.
Vient ensuite l'abus des boissons spiritueuses, du régime excitant en général et en particulier du thé, du café et du tabac.
Il est nécessaire ici de rappeler une vérité féconde en applications cliniques, et sur laquelle Trousseau a beaucoup insisté : c'est que les qualités des ingesta peuvent être mauvaises, d'une façonabsolue ou d'une façon relative; tel aliment, tel condiment qui sera pris impunément par celui-ci pourra déterminer des effets nuisibles chez celui-là, et cela est vrai non-seulement de la qualité, mais aussi de la quantité. Eh bien, il est des gens chez qui une quantité, même
minime, d'alcool, détermine des palpitations extrêmement pénibles. Nous connaissons un officier supérieur de la marine à qui il a suffi, sur le conseil de son médecin du reste, de supprimer de son régime le vin dont il faisait usage depuis quarante ans, et qu'il ne buvait presque jamais pur, pour voir disparaître comme par enchantement des palpitations qui, depuis quelque temps, le privaient de tout sommeil et lui avait fiùt croire qu'il était atteint d'une grave maladie du cœur.
Il n'est pas rare de trouver des individus nerveux qui ne peuvent prendre ni thé, ni café; d'autres, et l'habitude chez eux joue alors un grand rôle, prennent impunément l'un de ces deux aliments, alors que l'autre leur donne des palpitations et de l'insomnie.
Plus encore peut-être que les causes que novis venons de passer en revue le tabac donne lieu à des palpitations remarquables en ce qu'elles s'accompagnent toujours d'un symptôme qui, nous le verrons, coexiste fréquemment avec les palpitations : je veux dire les intermittences. C'est surtout à Decaisne que nous sommes redevables de la connaiss^ance de ces faits. Ses investigations ont porté surtout sur les femmes et les enfants que leur tempérament prédispose davantage, comme nous l'avons dit déjà, au développement de tous les phénomènes nerveux. Ce n'est pas seulement lorsqu'il est fumé que le tabac produit ces effets; chez certains sujets, ils se produisent aussi par le seul fait d'absorber la fumée, de se trouver, par exemple, pendant un certain temps au milieu d'une assemblée de fumeurs.
On a encore donné avec raison comme causes des palpitations nerveuses les excès de coït, ta masturbation et les travaux intellectuels excessifs. Nous les avons vu déterminées par une constipation chez une jeune fille et disparaître avec le retour à des habitudes de régularité.
Elles font partie du cortège de symptômes que Krishaber a groupés pour en faire une entité morbide qu'il a décrite sous le nom de névropathie cérébrocardiaque. Nous devons également ici signaler celles qui se montrent à un si haut degré, dans la maladie de Basedow : les palpitations de cœur, l'exolphthalmie et le goitre, forment en effet la trilogie symptomatique caractéristique de cette affection.
Les palpitations s'observent très-fréquemment chez les dyspepsiques, et pour beaucoup de ces malades elles constituent même le symptôme le plus pénible. Ghomel a rapporté le cas d'une dyspepsie qui ne se révélait que par des palpitations très-violentes, apparaissant pendant le travail de la digestion. Ce ne sont pas là, à proprement parler, des palpitations sympathiques, et il est beaucoup plus naturel de les expliquer par l'innervation commune à l'estomac et à l'organe central de la circulation. Hemi lluchard, dans un remarquable travail sur l'angine de poitrine cardiaque et pulmonaire, a, en effet, démontré qu'en raison de la facile irritabilité du nerf pneumogastrique l'irritation des filets de l'un des trois territoires nerveux du nerf vague peut retentir sur les deux autres, et que sous l'action de certaines conditions, encore difficiles à préciser, les affections du cœur, de l'estomac et des poumons, s'influencent réciproquement.
Les palpitations se montrent encore dans deux états pourtant opposés, tous deux caractérisés par une altération du liquide sanguin : la pléthore d'une part, l'anémie et ki chlorose de l'autre.
H. Huchard fait observer que les affections du système nerveux central de l'encéphale et de la moelle donnent rarement lieu à des palpitations; il faut en
excepter cependant les affections bulbaires, dans lesquelles les noyaux du pneumo- .gaslrique sont souvent envaliis par la lésion, ce qui donne lieu à des troubles cardiaques au nombre desquels lîgurent au premier rang les palpitations.
Bouillaud admettait encore des palpitations rhumatismales « naissant, dit-il, sous les mêmes influences que ces douleurs vagues et ambulantes et que l'on connaît sous le nom de rhumatismales ». D'après Bouillaud, ces palpitations, « qu'il ne faut pas confondre avec celles qui sont symptomatiques d'une endocardite », coexistent assez souvent avec une douleur de la région précordiale s'irradiant ou non vers le membre supérieur gauche et avec des intermittences du pouls. 11 est bien probable que dans les faits auxquels l'illustre clinicien de la Charité fait ici allusion les palpitations ne sont pas purement nerveuses, mais bien plutôt symptomatiques d'une angine de poitrine au début.
Certains épileptiques ont aussi, au moment de leur accès, des palpitations très-violentes et qui constituent nne véritable aura cardiaque.
A. Fournier a décrit des palpitations d'oi'iiiine syphilitique qu'il a surtout observé chez les femmes et à la période secondaire de la diathèse. Ces palpitations relèvent directement de la diathèse spécillque, reparaissent au moment des différentes poussées, ne dépendent ni d'une anémie ni d'une affection cardiaque et sont, au même titre que les autres manifestations de la diathèse, passibles de la médication spécifique.
Andral enlin a rajiporté l'observation de palpitations violentes coïncidant avec la présence d'un taenia dans l'intestin [palpitations symptomatiques). Chez les enfants tous les vers peuvent donner lieu à des palpitations.
Symptômes. A l'état physiologique, les mouvements du cœur ni le choc de sa pointe contre la paroi thoracique ne sont perçus; dans le cas de palpitations, les choses se passent autrement, mais il s'en faut que les phénomènes observés soient toujours les mêmes; le seul caractère commun à toutes les espèces de palpitations, c'est d'être perçues par les malades (Laennec). Non-seulement, le plus souvent du moins, le malade a conscience des mouvements de son cœur, mais même il en entend assez souvent les battements, surtout quand il est couché, et couché sur le côté gauche. « Debout il ne sent et n'entend ordinairement que la contraction des ventricules; couché sur le côté, il sent souvent retentir dans l'oreille un battement, double de celui du pouls, c'est-à-dire la contraction alternative des ventricules et des oreillettes. J'ai répété souvent cette observation sur moi-même dans des insomnies accompagnées d'agitation nerveuse et de légères palpitations » (Laennec). 11 va sans dire qu'un médecin peut seul faire sur lui-même une semblable constatation, une semblable analyse de ses propres sensations.
Ainsi le premier signe de la palpitation, son caractère essentiel, c'est la percej)tion par le sujet des mouvements de son coeur. Cette perception peut s'accompagner dans certains cas de la sensation d'un choc violent contre la paroi thoracique; on dit alors que le cœur bat à « rompre la poitrine ». Cette sensation peut être vraie ou fausse ; elle est vraie surtout dans les cas où les palpitations sont symptomatiques d'une hypertrophie du cœur. La main placée alors sur la région précordiale reçoit un choc plus ou moins violent, non plus seulement de la pointe du cœur, mais du cœur lancé tout entier contre elle; la tète, pendant l'auscultation, est soulevée à chaque systole. Mais dans d autres cas, et ce ne sont pas ceux qui s'accompagnent du moindre sentiment d'angoisse, il semble au malade que son cœur bat avec force et cependant la main, appliquée
à la région précordiale, trouve que le choc n'est pas plus violent qu'à l'ordinaire; il l'est même quelquefois moins.
A cette perce|)tion et à cette sensation par le malade des mouvements et du choc, exagéré ou non, de son cœur, vient se joindre un sentiment d'étouflément, d'oppression et surtout d'angoisse indéfinissable, angoisse qui peut aller jusqu'à la syncope. « Les palpitations s'accompagnent d'une sensation ingrate ou d'un pincement passager au cœur, de battements dans la gorge, d'une sorte d'étranglement; les malades sont obligés de s'asseoir, la voix s'altère, les syncopes surviennent. Quelques malades assurent que le sang ne pénètre plus dans les vaisseaux des membres. Nous en avons vu un chez lequel le fait devait être réel : en effet, pendant les accès de palpitations, il n'y avait pas de pouls d.ms les principales artères et la mort survint par une gangrène des jambes » (Racle). Pendant la nuit elles donnent lieu à des cauchemars dont les sujets sont presque toujours en rapport avec les sensations pénibles éprouvées par les malades.
Le plus souvent, mais non pas toujours, les palpitations s'accompagnent d'irrégularités" des mouvements du cœur, d'intermittences; celles-ci peuvent présenter tous les types possibles. Tantôt elles n'affectent aucune régularité, et c'est alors une véritable folie du cœur; tantôt il est possilde d'y reconnaître une certaine périodicité : par exemple, c'est une pulsation cardiaque qui va manquer régulièrement sur trois ou quatre; chez l'un après trois ou quatre pulsations régulières, il y en aura une qui sera incomplète, avortée, ce que Rouillaud appelait un « faux pas du cœur » ; chez l'autre on perçoit une série de trois ou quatre battements de moins en moins parfaits suivis d'un arrêt complet d'un instant au bout duquel se reproduit la môme série. Mais remarquons, avec Bouillaud, que les intermittences s'observent sans palpitations et réciproquement, et que par conséquent elles ne doivent pas être considérées comme un de leurs caractères essentiels.
Les palpitations sont quelquefois accompagnées de soufiles qui peuvent même s'entendre à distance. Le souffle disparaît ordinairement en même temps que les palpitations, excepté cependant quand celles-ci sont symptomatiques d'un état chloro-anéraique ou cachectique. Dans d'autres cas, les bruits valvulaires sont secs et présentent un timbre métallique particulier qui est peut-être dû au voisinage de l'estomac.
D'après Gendrin, les palpitations provoqueraient toujours, pour peu qu'elles aient une certaine énergie, la production d'un bruit de frottement anormal « qui se joint aux systoles comme aux diastoles du cœur. » Ce bruit de frottement, sec, superficiel, « provient du froissement que les mouvements du cœur, devenus plus précipités et s'accomplissant avec plus de force, provoquent entre les surfaces séreuses opposées du péricarde cardiaque et du péricarde pariétal. » Il est plus que probable que les palpitations dont parle Gendrin dans ce passage étaient symptomatiques d'une péricardite.
A la suite des accès de palpitations les urines sont souvent rendues claires et abondantes.
Diagnostic. Le diagnostic des palpitations n'offre aucune difficulté et résulte des signes objectifs et subjectifs que nous venons d'étudier. Mais la constatation de résidence des palpitations n'est que la plus petite partie du problème à résoudre : le médecin doit se demander encore si ce phénomène est ou non symptoraatique d'une affection organique du cœur, et, lorsqu'il s'agit de palpitations dites nerveuses, quelle est la cause qui les provoque? La réponse à cette
question est d'autant plus importante que c'est d'elle que dépendront et la gravité du pronostic et le choix d'un traitement.
Nous sommes aujourd'hui en possession d'un nombre suffisant de signes fournis par la palpation, par la percussion et par l'auscultation, pour qu'un médecin puisse à peu près toujours établir l'existence d'une affection organique du cœur. 11 peut cependant se présenter des cas fort embarrassants : ainsi nous observons en ce moment même un homme atteint de palpitations violentes, continuelles, gênant considérablement la respiration, avec exagération dans la force du choc du cœur, mais sans que les dimensions de l'organe aient augmenté, sans que l'oreille perçoive aucun bruit de souffle, sans inlei'mittences, ni aucune altération du rhythme. Il est évidemment très-difficile de dire si l'on a affaire dans ce cas à des palpitations purement nerveuses ou si elles sont symptomatiques d'une lésion cardiaque au début.
Autre exemple : le rhumatisme est une alfection qui entraîne une hypoglobulie rapide et souvent très-considérable. Un médecin rais en présence d'un malade qu'il n'aurait pas suivi et qui se plaindrait de palpitations pourrait être également très-embarrassé de savoir s'il a affaire à des palpitations symptomatiques de l'anémie ou d'une endocardite au début ou à sa fin.
Un médecin consulté par un malade qui se plaint de palpitations du cœur et qui ne trouve pas les signes d'une lésion organique de ce viscère, doit, avant de porter le diagnostic de palpitations nerveuses, examiner avec soin la poitrine, car les palpitations sont souvent symptomatiques du début delà phthisie pulmonaire et constituent même alors quelquefois le symptôme le plus pénible pour le malade, celui pour lequel il se décide à voir un médecin. « Quand un malade se plaint à vous de palpitations de cœur, disait notre regretté maître le professeur Hirtz, examinez la poitrine; s'il se plaint de gêne dans la respiration, examinez le cœur » ; sous sa forme paradoxale, ce conseil était l'expression d'une grande vérité clinique et nous avons eu quelquefois l'occasion d'en apprécier la valeur.
D'une manière générale — malheureusement c'est une règle qui souffre de nombreuses exceptions — les enfants et les jeunes gens ont des palpitations qui sont plus souvent nerveuses que symptomatiques; chez les vieillards au contraire elles sont presque toujours le signe d'une affection organique du cœur.
Mais, le diagnostic de palpitations nerveuses étant établi, il faudra encore souvent se demander si l'on a affaire à des palpitations vraies ou fausses. Ainsi, d'après Huchard, si chez les personnes atteintes de névrosisme ou d'hystérie, par exemple, les palpitations nerveuses existent bien réellement, il peut se faire aussi qu'elles soient fausses. Certaines hystériques ont par le fait ou même en l'absence d'une névralgie intercostale une hyperesthésie de la paroi thoracique telle qu'elles sentent battre leur cœur, sans que pour cela les contractions cardiaques soient ni plus fortes ni plus fréquentes qu'à l'état normal: aussi ces palpitations fausses disparaissent-elles en même temps que l'état de névralgie on d'hyperesthésie qui les avait fait naître.
Dans une même affection, les palpitations peuvent être aussi engendrées par des causes diverses qu'il est de la plus grande utilité de déterminer. Ainsi chez les hémorrhoïdaires elles peuvent être dues à l'état d'anémie déterminée par des pertes sanguines considérables, mais elles peuvent être aussi le résultat soit d'une dyspepsie flatulente, soit de la douleur, etc.
So\is le nom de battements artériels on a décrit un phénomène analogue aux
palpitations du cœur, mais qui se montre dans les artères et en particulier dans l'aorte et qui est indépendant de toute lésion organique de ces vaisseaux. Quelquefois ces battements, fort gênants pour le malade, se font sentir dans toutes les artères un peu volumineuses : dans l'aorte, dans les temporales, les radiales, etc. D'autres fois, et ce sont les plus fréquentes, les malades ne les accusent que dans l'aorte abdominale. On a lait observer qu'il y avait entre ces battements et les palpitations cardiaques cette différence que les secondes se produisent au moment de la systole du cœur, tandis que les premiers se manifestent au moment de la diastole. Et, d'une façon transitoiie, on les observeaussi dans les phlegmons, les panaris, et en général dans tous les points qui sont le siège d'une inflammation unique avec tuméfaction et tension plus ou moins considérable des tissus. Dans ce cas les battements ne sont autre cliose que la sensation produite par l'onde sanguine transmise aux petits vaisseaux, grâce à la paralysie vaso-motrice déterminée par l'inflammation.
Ces battements s'observent surtout chez les hypochondriaques, chez les gens nerveux et en particulier chez les hystériques.
Symptômes. Leur signe principal est la sensation éprouvée par le malade, qui ressent, dans des points qu'il indi(|ue, des battements plus ou moins violents et plus ou moins gênants. Ceux-ci s'exagèrent habituellement sous certaines influences : émotion, digestion, décubitus horizontal, etc. A la vue, on voit quelquefois les battements qui soulèvent l'épigastre ou les viscères abdominaux dans une certaine étendue; mais c'est surtout en plaçant la main au niveau des points oii ont lieu les battements que ceux-ci sont nettement perçus. L'auscultation habituellement ne fait entendre aucun bruit de souffle.
La seule difficulté qui puisse se présenter est celle de savoir si ces battements sont idiopalhiques, purement nerveux, et ce sont les seuls dont nous nous occupions, ou s'ils sont symptomatiques d'une dilatation anévrysmale du vaisseau qui en est le siège. Ce diagnostic est en général facile à former : ces battements dans le premier cas ne sont pas constants; ils paraissent, disparaissent et reparaissent tantôt sous l'influence de causes qui échappent à toute analyse, tantôt au contraire sous des influences parfaitement connues du malade, telles que l'approche des règles, les repas, etc. La palpation fait percevoir un simple soulèvement artériel qui repousse soit la main, soit les viscères placés au devant du vaisseau, mais sans le mouvement d'expansion propre aux tumeurs anévrysmales. Enfin, dans celles-ci l'auscultation fait entendre des souffles qui manquent, comme nous l'avons dit, dans les battements idiopathiques.
Physiologie pathologique. U n'est pas possible dans l'état actuel de la science d'établir la physiologie pathologique du phénomène que nous étudions, et, si les belles expériences de Cl. Bernard sur la section du sympathique au cou et sur la section, l'irritation et la galvanisation du pneumogastrique, ont pu, dans un moment d'enthousiasme du reste bien légitime, faire croire que nous allions être en possession de l'explication de tous les phénomènes cardiaques, c'est une illusion qui n'a malheureusement pas duré longtemps. Comment se produisent les palpitations nerveuses? Comment ce que l'on appelle les mouvements de l'âme, les passions, impressionnent-elles le cœur pour augmenter le nombre de ses battements au point que les Anciens faisaient de ce viscère le siège des sentiments affectifs.' Comment même sont déterminées les palpitations sympathiques, celles que produit, par exemple, la présence de vers dans l'intestin? Quel est, dans cette pathogénie, le rôle des ganglions intra-cardiaques
du pneumogastrique, du grand sympathique, de la moelle, du bulbe et du cerveau? Il fout bien l'avouer, nous l'ignorons absolument, et cet aveu d'impuissance ou plutôt d'ignorance nous paraît encore préférable à des essais d'explications auxquels demain les faits et les progrès constants de la physiologie et de l'aiiatomie pathologique pourraient venir donner un démenti.
Ne serait-ce pas, par exemple, hasarder une hypothèse toute gratuite que d'appuyer une théorie pathogénique des palpitations sur la théorie des battements du cœur de Marey? Pour le professeur du Collège de France, le nombre des mouvements du cœur est en raison inverse de la pression intra-vasculaire. de sorte que l'action nerveuse qui précipite les battements du cœur s'exercerait non pas sur le cœur lui-même, mais sur les capillaires : quand donc ce système se dilate dans une portion notable de son étendue, il en résulte une pression moindre du sang dans les artères, partant un accroissement dans la fréquence de la contraction ventriculaire. Mais, si l'on voulait appliquer cette théorie à l'explication des palpitations nerveuses, comment interpréter l'intermiltence, l'inégalité des pulsations, la force exagérée des battements? D'ailleurs, même en ce qui concerne leur fréquence, la difficulté serait reculée et non résolue, car il faudrait alurs expliquer par quel mécanisme un mouvement émotif peut déterminer la paralysie et par suite la dilatation d'une portion considérable du système capillaire.
Traitemejnt. Toutes les fois que la cause des palpitations pourra être connue, c'est à elle bien évidemment que devront s'adresser nos moyens thérapeutiques, c'est elle que nous devrons nous attacher à faire disparaître. Le régime et l'hygiène du malade devront faire l'objet de tous nos soins : abstention de mets épicés et excitants, d'alcool, de thé, de café, de tabac; nous lui recommanderons de se couvrir pendant la nuit de vêtements chauds, mais légers, etc.
Les palpitations sont bien rarement provoquées par une pléthore vraie; quelques sangsues alors à l'anus ou à la partie interne des cuisses chez les femmes pourront donner des résultats avantageux; mais, nous le répétons, c'est un moyen dont il faut être sobre et dont l'indication ne se présentera que bien rarement. Bien plus souvent c'est la chlorose que nous aurons à combattre et dont je n'ai pas à étudier ici le traitement {voy. art. Chlorose).
Enfin contre les palpitations nerveuses proprement dites, celles dont on ne trouve pas la cause ailleurs que dans la prédisposition individuelle, dans le tempérament du malade, nous aurons recours à toute la série des agents calmants et antispasmodiques; chloral, bromure de potassium, eau de lauriercerise, valériane, etc. Le bromure de potassium surtout pourra rendre de grands services pour calmer ou même faire cesser certaines palpitations d'origine réflexe, et cela en raison de son action sédative spéciale sur les centres nerveux et plus particulièrement sur le pouvoir réflexe de la moelle. La digitale, qui rend de si grands services dans les palpitations symptomatiques d'une affection organique, est au contraire ici d'un bien moindre secours.
Un moyen qui rendra aussi les plus grands services, c'est l'hydrothérapie locale et générale : les douches, les bains froids et le drap mouillé, sont les deux moyens généraux qui seront surtout employés. A propos de la manière d'administrer l'eau froide Beni-Barde établit une différence entre les palpitations qui sont dues à la chloro-anémie et celles qui sont engendrées par une névrose ou un état cachectique. Dans le premier cas on peut employer l'eau froide dès le début du traitement. Tout d'abord les malades, sous l'influence de ce traite-
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ment, verront leur malaise augmenter et leurs palpitations devenir plus fréquentes. Mais ces premiers effets d'excitation disparaîtront bientôt pour faire place à une amélioration sensible et rapide. Dans le second cas au contraire le traitement est plus compliqué et le médecin ne doit avancer qu'avec une extrême réserve. La température de l'eau en particulier ne doit jamais être très-froide et doit être adaptée à la susceptibilité de chaque malade.
Localement la compresse mouillée est quelquefois très-efficace. Matin et soir, par exemple, on applique sur la région cardiaque une compresse pliéc en plusieurs doubles et trempée dans l'eau froide ; cette compresse est ensuite recouverte d'une étoffe imperméable, et l'appareil reste ainsi en place pendant une demi-heure ou une heure. Ce moyen nous parait préférable à l'emploi de compresses froides ou glacées renouvelles.
On peut encore employer les cataplasmes de plantes vireuses, les emplâtres de ciguë, les badigeonnagcs de laudanum, etc..
Enfin dans bien des cas c'est à un traitement moral que le médecin aura recours d'une façon exclusive ou à peu près. Que de malheureux ont été débarrasses de palpitations qui faisaient le tourment de leurs jours et même de leurs nuits, parce qu'un médecin en qui ils avaient confiance leur affirmait qu'ils n'avaient pas de maladies du cncur : « Je ferai une remarque en terminant, c'est que, dans les cas très-communs où les malades rapportent à une grave maladie du cœur les palpitations nerveuses qu'ils éprouvent, cette idée entrelient et accroît même les palpitations. Si le médecin qu'ils consultent est assez habile à la lois et assez heureux pour les convaincre de leur erreur, les malades dont il s'agit sont déjà à moitié guéris. Ce n'est peut-être pas exagérer que de dire qu'il est plus important de guérir l'erreur de ces malades que de guérir leurs palpitations » (Bouillaud). du Cazal.
Bibliographie. — Pissiricus. De cordis palpitalionc cogno-scenda cl curanda. Francfort, 1609. — UuEL (de Valence). Lettre sur les palpitations du cœur. In Journ. de Trévoux, mars 1712. — Gondi:^ (de Montélimar). Lettres sur les causes de la palpitation du cœur. In Journ. de Trévoux, 1714. — I'asciiadous (de Huile). Lettre sur la palpitation du cœur. In Journ. de Trévoux, 1714. — Ross.mus (T.-C). Dissertatio de jJalpilatione cordis. Landshuti, 1808. — Allans Buiiss. Observations on sonie Diseascs ofl/ic llcart and l'rcternalurat Pulsation in ttic Epigaslric Région. Kdinburgli, 1809. — Poiital. Des palpitations du cœur. In Mémoires sur la nature et le traitement de plusieurs maladies. Paris, 1809. — Kéhat. Art. Palpitations in Bict. d. se. médic, t. XXXIX. Paris, 1819. — Du même. Dict. abrégé d. se. médic. Art. Palpitations, t. XII. Paris, 18'i5. — Bouillaud. Art. Palpitations du Dict. de méd. et de chir. prat., t. XII. Paris, 1834, et Traité clinique des maladies du cœur, t. II, p. 482. Paris, 1855. — Hoiibaum (Karl). Ueber die Puhationcn in der Oberbaucligcç/cnd als Begleitsysteme der Indigestion, 1856. — Laen.nec. Traité de VascuUation médiate et des maladies des poumons et du cœur, 3° édit., t. III, p. 137. Paris, 1857. — Geindrin. Leçons sur les maladies du cœur et des grosses artères. Paris, 1841. — Roussel. De la valeur des signes physiques dans les maladies du cœur. Thèses d'agrég. Paris, 1847. — Boucuiit. Nouveaux éléments de pathologie générale et de séméiologie. Paris, 1857. — Claude-Bernaiid. Leçons sur la physiologie du système nerveux. Paris, 1858. — Mouraisse. Des j) al p Hâtions. Thèse de Paris, 1859, n" 251. — Marey. Comptes rendus hebdomadaires de l'Acad. d. se, juillet 1861.— Stockes. Traité des maladies du cœur et de V aorte. Trad. par Seiiac. Paris, 1864. — AxENFELD. Des névroses. Paris, 1864. — Spring. Palpitations in Traité des accidents morbides, t. I, 1868 et 1872. — Lasèsue. Des intermittences cardiaques. In Arch. gén. de méd., décembre 1872. — Racle. Traité de diagnostic médical, 5° édit. Paris, 1873. — KRisiiAnER. De la névropathie cérébro-cardiacjue. Paris, 1875. — Lerlbocllet. Contribution à l'étude des inter>nittences cardiaques. In Gaz. hebd. de méd. et de chir., mars 1875. — Vulpian. Leçons sur l'appareil vaso-moteur. Paris, 1875. — Bobies. Essai sur les intermillences du pouls. Thèse de Paris, 1875. — Germain-Sée. Leçons cliniques sur les palpitations. In France médicale, 1875. — Nothnagel. Deutsche Zeitschrift fitr klinische Medicin, mai 1876. — Dubourg. Recherches physiologiques sur les intermittences du cœur. Thèse de
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Paris, 1876. — Fothergill. Des palpitations, leurs variétés et leur traitement. In Philaâelphia Med. Times, 1876. — Bont. Essai sur les conditions pathogéniques et la séméiologie des intermittences du cœur. Thèse de Paris, 1877. — Decaisne. Les femmes qui fument. In Hevue d'hygiène et de police sanitaire, 1" année 1879, p. 914. — Henui Uichard. Angine de poitrine, etc. Remarques sur les synergies morbides du pneumogastrique. In Union ynédic, 1879. D. G.
PALQVI. Synonyme de Parqui, qui est le nom du Cestrum Parqui L. Pl.
PALSSOIX (Sveink) est né en Islande vers 1760. Il fit ses études médicales à Copenhague, fit quelques voyages de 1791 à 1793, aux frais de la Société d'histoire naturelle de celte ville, et devint chirurgien de district. 11 s'est surtout occupé de l'histoire naturelle et des maladies de l'Islande. 11 est znort après 1804.
On cite de lui :
/. Aefisaga Landphysici Bjarna Paltonar Sc/iagfrord, 1800, iii-8°. — II. Vm Husblas eda Ad fer d ad giôra Sundmagalim. In Fjelagsrit, t. IX, p. 100 à 176, 1789. — III. Registur yftr Islendsk Sjukdomanôfn. Ibid., p. 177 à 230; t. X, p. 1 à 60, 1790. — IV. Tilraun til ad upplelja Sjukdoma tha er ad Bana verda, og ordidgeta, Folki a Islandi- Ibid., t. XV, p. 1 à 150, 1797. — V. Noget om en i Island i Aarene 1803 og -4 sig yttrende epidemisk Feber. In Bibl. for Pkysik og Medicin, t. XXV, p. 113 à 129, 1804.
Il a traduit on islandais plusieurs ouvrages de Martinet, Faust, Bergmann, etc.
P ALUDAPlL'iM. Nom donné à VAche des marais {Apium graveolens L.) . Pl.
PALUDICELLE [Paludicella P. Gerv.). Genre de Bryozoaires, appartenant à l'ordre des Ectoproctes.
Les Paludicelles vivent exclusivement dans les eaux douces et courantes. Elles forment, par leur réunion, des colonies ramifiées de 2 à 3 centimètres environ de longueur, à rameaux constitués par des cellules en forme de massue, séparées les unes des autres par des cloisons internes complètes. Chaque cellule est munie latéralement d'une ouverture buccale tubuleuse, dépourvue d'épistome, mais portant un cercle complet de tentacules très-longs, disposés sur un lophophore discoïde. La reproduction, le plus ordinairement sexuelle, s'effectue également au moyen de bourgeons externes, auxquels Allmann, puis Nitsche, ont donné le nom de statoblastes.
L'espèce type du genre, P. articulala P. Gerv., est commune en Europe dans les eaux courantes. Ed. Lefèvre.
PALUDll\E [Paludina Lamk). Genre de MoUusques-Gastéropodes-Prosobranches, du groupe des Cténobranches, et de la famille des Paludinidés.
Les Paludines ont la coquille mince, presque conique, à tours de spire arrondis ; son ouverture, ovale-arrondie, est ordinairement un peu plus longue que large, anguleuse en arrière et tranchante sur les bords. L'animal possède un pied large, marqué d'un sillon marginal antérieur et pourvu d'un opercule corné orbiculaire. Sa tête, probosciforme, porte deux tentacules coniques, obtus, contractiles, à la base externe desquels sont insérés les yeux brièvement pédoncules.
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Ces Mollusques so;it dioïques et vivipares. Ils habitent les eaux douces ou sauinâtres, principalement en Europe et dans l'Âménque du Nord. L'espèce type, P. vivipara L., qui est commune dans les rivières de l'Europe, a été l'objet des observations anatoniiques de Lister, de Swammerdam, de Cuvier et de Leydig. Sa coquille ovoïde, mince, transparente, à cinq ou six tours de spire séparés par une suture profonde, est recouverte d'un épiderme de couleur verdâtre, sous lequel on aperçoit des bandes décurrentes, brunes ou fauves, sur un fond blanchâtre. L'animal est de couleur brune avec un grand nombre de petites taches d'un jaune doré. La reprofduction est quelquefois partliénogénélique.
Ed. Lefèvre.
PALUDISME. Voy. Impaludisme et Intermittentes [Fièvres).
PAM. Nom donné, au Decam, au Poivre bétel. Pl.
PAMARD (Les).
Pamard (Pierre-Francois-Benezet). Né à AvignoD le 7 avril 1728, ce chirurgien a laissé dans sa contrée les souvenirs d'un opérateur fort habile et d'un homme de bien, vir probus, d'une remarquable ingéniosité à inventer des moyens propres à rendre les opérations plus sûres et d'une activité comme fébrile à la recherche de tout ce qui pouvait contribuer à la perfection de son art. C'est à lui que l'on doit l'introduction dans V armamentarium chirurgicum de cet instrument appelé plus tard ophlhalmostal, et auquel son inventeur donna le nom de trèfle, instrument destiné à fixer l'œil pendant l'opération de la cataracte; c'est lui qui introduisit et vulgarisa dans le midi de la France l'opélation de la cataracte par extraction; c'est lui encore qui eut, peut-être le premier, l'idée de représenter en carton, en papier mâché, en filasse, etc., les parties du corps, pensée qui devait être mise aussi en pratique par Ameline (de Caen), et avoir des résultats si beaux entre les mains d'Auzoux. Les descendants de Pamard conservent précieusement une tête humaine fabriquée ainsi par leur ascendant; ou assure que ce petit chef-d'œuvre attire l'admiration de tous ceux qui connaissent les difficultés qu'il y avait à vaincre. Ajoutons encore que, fort habile dans l'art du dessin, le digne chirurgien grava lui-même la belle tète anatomique qui se trouve dans les mémoires de l'Académie de Berlin.
P.-F.-B. Pamard fut associé correspondant de l'Académie royale de chirurgie, membre correspondant de la Société royale des sciences de Montpellier (1772), de celle de Dijon, second consul de la ville d'Avignon (1776), pensionné de cette ville (1767), chirurgien major à l'Hôpital général. Il mourut à Avignon, le 2 janvier 1793, âgé de soixante-cinq ans. Tout son temps donné à la pratique ne lui a pas permis d'écrire beaucoup. On connaît de lui l'ouvrage suivant :
Dissertation sur quelques effets de l'air dans nos corps, description d'une seringue pneumatique, et ses usages dans quelques maladies tr'es-fréquentes, avec des observations. Avignon, 1791, in-8» de 3(5 pages. Une planche. A. C.
Pamard (jEAN-BAPTisTE-ApiToiNE), fils du précédent, suivit les traces de son père. Né à Avignon, le 11 avril 1763, il vint à Paris suivre les leçons deDesault et de Sabatier. Nourri à cette fameuse école, et étaiit retourné dans sa ville natale, il ne tarda pas à y acquérir une nombreuse clientèle. Nommé en 1793 chirurgien en chef de l'Hôtel-Dieu d'Avignon, il remporta cette année même le
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prix au concours que l'Académie de chirurgie avait proposé sur le meilleur mode de suture, il inventa divers instruments opératoires et propagea avec ardeur la pratique de la vaccination. Pendant vingt ans il professa à Avignon ,un cours public d'anatomie, et mourut le 16 mars 1827, laissant les écrits suivants :
I. Observation sur un strabisme connivent, accompagné de l'affaissement de la paupière supérieure de l'œil droit. lu Journal de médecine de Roux, t. XXIII, 1705, p. 63. — II. Sur une leucophlegmasie ardueuse, causée, en premier lieu, par la présence d'une pierre dans la vessie, guérie par l'opération, et^ en second lieu, par la crispation des filières sécrétoires des reins, guérie par les humectants. In Journal de méd. de Roux, t. XXIIT, 1765, p. 421. — III. Observation sur une opération de la pierre, qui fut précédée et suivie par des accidents singuliers. In Journ. de méd. de Roux, t. XXVI, 1767, p. 547. — IV. Topographie physique et médicale d'Avignon et de son territoire, par le citoyen Pamard, l'an X de la République française, in-S" de 79 pp. — V. Éloge de M- Pamard, lu à la séance publique de l' Athénée de Vaucluse, le 5 vendémiaire an XI. Avignon, l'an XI de la République française, in-8'' de 21 pp. A. C.
Pamard (Paul-Antoine-Maiue), fils du précédent. Il naquit à Avignon, le 2 août 1802, vint faire ses études à Paris et y prit le grade de docteur eu médecine le 19 mai 1825. Mis, en 1827, à la tête de l'Hôtel-Dieu de sa ville natale, il y créa un cours de clinique chirurgicale. Livré, comme son père, à la pratique des opérations difficiles, il acquit une grande réputation dans celles delà taille, des amputations, de la cataracte, dans la ligature des grandes artères. L'ophthalmologie fut surtout la spécialité dans laquelle il excellait. On lui doit des Mémoires de chirurgie pratique, comprenant la cataracte, Viritis et les fractures du col du fémur, publiés à Paris, en 1844, et qui forment un volume in-8° avec 4 planches, et des Documents statistiques pour servir à Vhistoire de la taille et de la Uthotritie. Paris, 1849, in-8". Plusieurs mémoires de Pamard figurent encore dans divers recueils. Nous citerons : Une observation d'un corps étranger introduit dans l'œil. {Bull, de l'Acad. de méd. de Paris, t. IV, 1839- 1840, p. 436); un important Mémoire sur l'iritis {Revue médicale, 1838, t. 11, p. 38, 207, 345). Enfin, la thèse inaugurale de cet excellent praticien mérite d'être signalée. Elle porte ce titre : De la cataracte et de son extraction par un procédé particulier, 19 mai 1825, in-4". Ce « procédé particulier » est celui imaginé par son grand-père, et mis en œuvre sur une grande échelle par son père. Le jeune docteur a eu le soin de faire représenter le trèfle ou pique, inventée en 1765 par P.-F.-B. Pamard, et au moyen de laquelle l'œil, maintenu solidement, ne pouvait fuir le tranchant du couteau à extraction.
On a beaucoup discuté la question de savoir si M. Pamard était membre correspondant de l'Académie de médecine de Paris. Un document, d'abord égaré, mais retrouvé il y a quelques années (lettre de remerciement à l'Académie), atteste que le membre nommé était le père de Paul-An toine-Marie. A. G.
PAllEA. Nom donné par Aublet à un genre de plantes do la Guyane, représenté par une seule espèce, le Pamea guijanensis Aub., que les botanistes ont fait rentrer dans le genre Terminalia, sous le nom de Terminalia Pamea {voij. Myrobalans) ; le fruit contient une amande comestible. Pt.
BiBi lOGBAPUiE. — Adblet. Plantes de la Guyane française, 946. — Ite Candolle. Prodromaa.
Pl.
.PAMELLE. Nom donné quelquefois à l'orge {Hordeum distickon L.) . H. s*\nv\X. Nom donné par d'anciens auteur.-' au Coton {Gossy pi um). Pl.
PAMPHILE
PAMPÈERli^E (Race). Sous le nom de race pampe'enne, A. d'Orbigny a proposé de comprendre les indigènes d'une grande partie de l'Amérique méridionale, savoir et d'une manière générale les ludiens des Pampas et des provinces de Ghiqnitos et de Moxos.
Suivant d'Orbigny, les caractères de la race pampéenne seraient les suivants : couleur brua-olivàtre ; taille souvent très-élevée; front bombé, non fuyant; yeux horizontaux, quelquefois bridés à leur angle extérieur.
La race pampéenne, toujours d'après d'Orbigny, se diviserait en trois rameaux : le rameau pampéen, le rameau chiquitéen et le rameau moxe'en.
La rameau pampéen commencerait au détroit de Magellan, s'étendrait sur la Patagonie et les Pampas, sur les plaines du Gran-Chaco jusqu'aux premières collines de la province de Ghiquitos. Il compreudrait les Patagons, les Puelclies, les Gharruas, les Tobas, les Mataguayos, les Abipones, les Lenguas. Leur caractéristique morale est un caractère indomptable. Le christianisme et la civilisation européenne n'ont pas de prise sur eux; ils sont, pour la plupart, restés libres cl sauvages. Physiquement, ils sont remarquables par leur haute stature. Leur taille moyenne serait de 1"',G88; celle des Patagons de cinq pieds ouzf pouces.
Le rameau chiquitéen, de taille un peu moins élevée (l'",665 en moyenne), comprendrait les Ghiquitos, les Saraucus, les Paiconécas, les Saravécas, les Otukés, les Guruminacas, les Guravés, les Govarécas, les Gorabécas, les Tapiis, les Gurucanécas, sociables, dociles ; ils furent très-faciles à christianiser.
Le rameau moxéen (taille 1™,670) comprend les Moxos, les Cbapacuras, les Itoiiamas, les Ganichanas, les Movimos, les Gayuvavas, les Pacaguaras, les Iténés. C'étaient les plus civilisés des Pampéens ; tout en étant, comme les autres Pamfiéens. chasseurs et pêcheurs, ils étaient surtout agriculteurs. Leurs femmes savaient Hier et tisser assez habilement le coton. Pourtant ils creusaient encore leurs pirogues soit avec des haches de pierre, soit avec l'aide du feu, et pratiquaient surtout la forme la plus inférieure de la pêche : la pêche à l'arc. On a affirmé (Viedin.i) qu'ils avaient déjà xm rudiment d'écriture. Ils ont été christianisés plus tacitement encore que les Moxéens.
En résumé, ia dénomination de race pampéenne est beaucoup trop ambitieuse. Les l'ampéens rentrent complètement dans la race américaine, qu'il faut considérer comme un rameau mongoloïde. Les Pampéens, plus exactement les indigènes américains du Sud, sont même bien plus franchement mongoloïdes que les Indiens du Nord. Ghez eux, par exemple, le nez saillant est beaucoup plus rare que chez les Peaux-Rouges ; les yeux sont plus souvent bridés ou obliques • les pommettes sont plus sadlantes.
Quant anx dilféreuces de caractère entre les soi-disant rameaux pampéens, on les doit seulement attribuer à des degrés divers de civilisation.
Gh. Letodrnea.u.
PAMPmr.E. Pharmacologue du premier siècle de l'ère chrétienne, né probablement à Alexandrie, florissait vers 14-38. 11 était médecin et vendait des onguents (pY/ii«Tô7to)^oç). Par la vente d'une spécialité contre la mentagre, qui lit alors sa première apparition à Rome, il acquit de grandes richesses. Il publia un livre sur les herbes médicinales, où ces dernières sont énumérées suivant l'ordre alphabétique et ne l'enfermant absolument rien d'original, de l'aveu même de l'auteur. Dioscoride et Galien le dénoncent
comme un grossier empirique. Pamphile a aussi écrit sur l'agriculture et l'art vétérinaire. L- Hn.
PAMPI. Nom donné aux Indes au Curcuma loiiga L. Pl.
PAUPLEnouSSE ou PAMPELOTOUSSE. Une des variétés du Citrus, le Citrus decumanus (w»/. Citrus). D-
PA\'. Nom donné aux Indes au Poivre bétel. Pl.
PA]\'A. Nom donné dans le Sénégal au Slratiotes aloides. Pl.
PAl^ACÉE (TTâv, tout, et ôtxo;, remède, secours). Esculape ayant épousé Jlygie (que quelques-uns regardent comme sa iille, la remplaçant comme épouse par Épione) en eut plusieurs enfants : ses deux fils sont restés célèbres sous les noms de Machaon et Podalire; parmi ses filles figure Pakacée, qui se livrait, ainsi que les autres sœurs, à l'étude de la médecine. Le nom de panacée à été donné à un certain nombre de remèdes internes ou externes, qu'on supposait capables de guérir, non pas absolument toutes les maladies (le seul fait d'avoir admis des emplâtres panacées protesterait contre cette pensée), mais un grand nombre de maladies. C'est en ce sens que le mot a été longtemps employé; puis, sous l'influence des doctrines hermétiques, on crut avoir trouvé un remède véritablement universel, pouvant non-seulement guérir la totalité des maladies, mais aussi procurer le rajeunissement et prolonger la vie, chose qui du reste n'était pas nouvelle dans l'histoire. Cet agent, c'était la pierre philosophale , qui opérait ce prodige par des actions chimiques, de même qu'elle pouvait changer tous les métaux en or. Enfin, dans les temps modernes, l'enthousiasme ou le charlatanisme ont quelquefois rétabli le mot panacée dans son sens primitif, pour exprimer les vertus extraordinaires de certains médicaments.
Nous ne nous amuserons pas à démontrer sérieusement, comme on l'a fait dans certains ouvrages, que la physiologie et la clinique protestent contre de pareilles prétentions. Il va de soi qu'un remède unique ne saurait convenir qu'à une unique maladie ou à des maladies diverses d'apparence, mais identiques de nature. Nous nous contenterons donc de citer quelques exemples de panacées.
Galien donne le nom de panacée à une confection dans laquelle entrait le marnibe et qui était le aTix,oi.
L'emplâtre)épulotique ou cicatrisant d'Andromaque était aussi une panacée.
La composition de Vélixir de vie de Paracelse et celle de l'électuaire cathoïicum sont indiquées aux mots Paracelse et Catholicum. L'alchimiste Borro, au dix-septième siècle, préparait une pommade catholique, cera catholica.
La panacée anglaise est le carbonate de magnésie; la panacée antimoniale, le sulfure d'antimoine; la panacée mercurielle, le calomel; la panacée de Olauber, le sulfate de soude ou sel admirable ; la panacée double, le sel duobus nn sulfate de potasse. A. Decuaubre.
PANACÉE (Botanique). Ce nom a été donné à un certain nombre de végétaux, dont nous citerons les plus importants :
l'A NAIS. Sj
Panacée antarctùiue, c'est le tabac {JSicotiana Tahacum L.). Panacée (V Ascléfj'iade, c'est une ombellifère dont les Anciens faisaient usage. Panacée bâtarde, c'est ÏOpopanaxChironium L. Panacée de Bauhin, c'est VOpopanax chironium L.
Panacée de Chiron, ce nom est donné à deux plantes : par les uns à VHelianthemum vulgare L.; par les autres kV Aimée {Initia Helenium L.). Panacée des chutes, c'est V Arnica mont ana L. ' Panacée d'Esculape, c'est le Thapsia Asclephim L. Panacée des fièvres quartes, c'estV Àsarum europœum ou Cabaret d'Europe. Panacée d'Héraclée ou d'Hercule, c'est VOpopanax chironium Kock. Panacée de montagne, c'est VHeracleum Panaces L. Pl.
PAWACES OERACLEUM. Nom que donne Dioscoride à la plante qui, d'après lui, fournit VOpopanax. Hippocrate désigne sous le simple nom de ;ravâKïî{ la même espèce donnant le même produit. Pl.
PANACOCO. Sous ce nom, Aublet a, dans son Histoire des plantes de lu Guiane française, (vol. II), distingué deux plantes : \&Grand Panacoco (p. 709, t. 307), qui est son Robinia Panacoco, et le Petit Panacoco (p. 775) qui est son Robinia coccinea. Ce dernier doit être un Inga. Quant au premier, il s'écoule des incisions pratiquées à sa tige « une liqueur balsamique et résineuse qui est assez abondante. » C'est sans doute à elle que sont dues les propriétés médicinales de l'écorce qu'on emploie à préparer des tisanes sndorifiques. Cet arbre est le Palo-santo des Portugais, V Anacoco des Galibis et l'un des J5ois de fer de nos colons de la Guiane. C'est, croit-on, le Tounatea Panacoco H. Bn. [Sivarlzia tomentosa DC). Le Pelit-P anacoco, qui donne un bon bois de construction, mais ne sert pas en médecine, serait VOnneria coccinea Jack.
H. Bjy.
PAXADE. Voy. Pain.
PA1\AIS. Le Panais commun ou cultivé, ou Racine blanche, Pastenagne, Pastenade cultivée, Grand-Chervi, si connu comme plante potagère, a longtemps été considéré comme le type d'un genre Pastinaca, sous le nom de P. sativa L. {Seliniim Pastinaca Gk. — Anethum Pastinaca Wib.), genreque l'on considérait comme voisin des Peucédans, mais distinct de ce genre par ses sépales nuls ou à peine visibles et l'absence des bractées de l'involucrc et des involucelles. Mais, ces caractères se retrouvant dans bien d'autres Peucedanum, le genre Pastinaca en devient une simple section. Le Panais est une herbe trèsaromatique, à feuilles pennatiséquées, à ombelles composées de fleurs jaunes, à fruit de Peucedanum, ovale, à côtes saillantes, avec deux bandelettes interrompues en haut et en bas à la commissure, et les bandelettes de spirales manquant dans leur portion inférieure. Dans sa forme sylvestris, la racine est grêle; elle devient épaisse, charnue, blanchâtre, dans la forme edulis, qui est le P. domestica Lob. et se cultive dans nos potagers. Cette racine est riche en amidon et en matière sucrée (12 pour 100); on en fabrique en Irlande une boisson fermentée qui remplace la bière. Le fruit est aromatique, amer. 11 est excitant, stimulant, diurétique, emménagogue, fébrifuge même. Les Anciens faisaient prendre aux convalescents un électuuire de Panais, comme corroborant
et apérilif. On a conseillé de donner aux anémiques et aux phthisiques du lait dans lequel avait infusé du Panais. Schwencke [Kruidk. [1766], 82), Fouquet, puis Garnier, de Lyon, l'ont vanté comme antipériodique. 11 a aussi été administré avec succès contre les fièvres d'accès par Malouet, Sauvages et Desbois, de Rochefort. On a vu que les vaches laitières produisaient une plus grande quantité de lait quand on leur faisait manger du Panais : de là est veime l'idée de le prescrire aux nourrices pour favoriser la sécrétion lactée. Comme remède, cette plante est aujourd'hui peu usitée ; c'est à peine si l'on emploie ses fruits comme carminatifs et emménagogues.
En Orient, on vend beaucoup sur les marchés, comme aphrodisiaque, la racine de Sekakiil, qui est celle d'un Panais, le Pastmaca dissecta Vent. (P. Sekakul RussEi.). C'est, dit-on, un aliment très-nourrissant.
Le P. urens Req. est irritant, et son contact prolongé produit des ampoules qu'on voit paraître, dans le Midi, sur les bras des gens qui récoltent des herbes dans les prairies. L'effet a été comparé à celui des cantharides ; il a été attribué, probablement à tort, au P. sativa. H- Bn.
BiBLioGHAPHE. — L., Gcii. plant., n. 362. — DC, Prodr., IV, 1S8. — GniB,, Drog. simpl., éd. 7, III, 204. — Desbois, Mat. 7néd., II, 191. — Vauters, Bep. remed., 211. — Mér. et Del., Dict. Mat. niéd., V, 216. — Cazin, PI. méd. indig., éd. 3, 731. — Rosenth., Syn. pi. diaphor.,bil'. — II. Bn, Jlist. des pi., VU, 97, lig. 858 [Peucedatium Paslinaca). H. Bn.
PAIV4MA (ÉcoRCE de). Ce qu'on appelle écorce de Panama dans l'industrie est l'écorce de qiùUai savonneux [voy. Qlillaja), riche en saponine et très-employée à cause de cela pour le dégraissage des étoffes. En épuisant cette écorce par l'alcool à 90 degrés, M. Lebeuf obtient une teinture de saponine, et s'en sert pour préparer avec le goudron végétal et quelque résines, telles que le copahu et letolu, des solutions qui, avec l'eau, forment une liqueur émulsive. La solution saponinée du goudron l'enferme 2 pour 100 de goudron pur. C'est une préparation qui se rapproche de la liqueur alcaline de goudron ; mais celle-ci n'est pas alcoolique [voy. Goudron). D.
PAl\lAME. Nom donné dans la Floride au Sassafras {Sassafras officinarum L.). Pl.
PAIWAQITILOIVE. G^*H=^"0*^ Matière amorphe, jaune, amère, solubledans l'eau et l'alcool, insoluble dans l'éther, extraite par Garigues du Panax quinquefolius. La solution aqueuse de panaquilone n'est précipitée ni par les chlorures de mercure et de platine, ni par les acides; l'acide sulfurique concentré la dédouble en anhydride carbonique et en panacone, C^'H'^O^, corps blanc, cristallisable, insoluble dans l'eau et l'éther, soluble dans l'alcool.
L. Hn
PATVARIS. Le panaris [■Ro.pumxta. en grec, panaritium en latin, xvhitlow en anglais) est le phlegmon des doigts et des orteils. Les Anciens l'ont encore désigné sous les noms de reduvia, de ptérygion (Celse et Paul d'Égine), de venue (Paracelse et Théophraste), Chassaignac avait proposé le nom de dactylite, mais cette expression n'a pas été consacrée par l'usage.
C'est une affection très-commune aux doigts, plus rare aux orteils. Comme elle présente sur ces derniers les mêmes phénomènes que sur les premiers, bien
qiT'à un degré moindre, nous prendrons pour type de notre description le panaris des doigts. Il sera facile d'appliquer au panaris du pied ce que nous allons dire de celui de la main.
Le panaris se montre sous des formes diverses. Les auteurs ont beaucoup' discuté pour savoir s'il convenait de lui distinguer plusieurs espèces ou de le décrire comme une affection indivisible. 11 a paru incontestable aux uns que l'inflammation avait, pour siège primitif, tantôt le derme, tantôt le tissu cellulaire sous-cutané, d'autres fois la gaîne tendineuse ou le périoste et l'os, et que le processus pathologique se confinant dans chacun de ces éléments donnait à la maladie une physionomie particulière, qu'il fallait étudier à part : de là plusieurs espèces de panaris. Les autres, et notamment Boyer, ont été surtout frappés de voir l'inflammation passer facilement de la peau au tissu cellulaire sous-cutané, à la gaîne et à l'os, et ont considéré comme des degrés ce que les premiers appellent des espèces. En réalité, l'observation apprend, d'une part, que les panaris ne sont pas semblables entre eux, cl, d'autre part, que le panaris le plus bénin peut devenir grave par l'envahissement successif de tous les tissus du doigt. Les membres de l'Académie de chirurgie, et après eux Velpeau, Nélaton, Chassaignac, ont donc eu raison de diviser le panaris en espèces, à la condition de reconnaître que ces espèces, nettes au début, se confondent souvent pendant la marche ultérieure de la maladie. Quant à nous, nous pensons nous rapprocher le plus possible de la vérité clinique en adoptant une classification basée sur les organes atteints. C'est ainsi que nous décrirons : 1° un panaris superficiel, sous-épidermique ; 2° un panaris sous-cutané; 5° un panaris de la gaine ; 4" un panaris oste'o-pe'riostique.
Causes. Le panaris reconnaît presque toujours pour cause efficiente un léger traumatisme : c'est tantôt un froissement répété contre un instrument ou un corps dur, tantôt une contusion; d'autres fois une petite écorchure, une coupure qu'on a négligé de panser et surtout une piqûre introduisant dans les tissus une substance septique ou un corps étranger souvent imperceptible.
Le panaris spontané, survenant sans traumatisme, est fort rare. Beaucoup d'auteurs le nient.
Les hommes, par la nature de leurs travaux, sont environ deux fois et demie plus exposés que les femmes. On peut en juger par les chiffres suivants :
d'après la STATISTIQTJE DE VELPEAU :
183 panaris chez les hommes I .o ^- c ,^n u
gfj ^ _ I . I - f e- 1 ^^1^^ femmes pour 100 nommes.
d'après la statistique de m. prat :
274 panans chez les hommes I ^^^^^^ jqO ^^^^^^
107 — chez les femmes ) ' "^
d'après ma statistique personnelle de la pitié ;
70 panaris chez les hommes ) j^^^^^ ^^ ^^^^^^_
27 — chez les femmes ) ' ^
42,08 femmes [lour 100 hommes.
La main droite est plus souvent atteinte que la gauche. Nous avons trouvé- 59 fois le panaris à droite et 28 fois seulement à gauche. Velpeau avait observé 120 panaris à droite et 82 à gauche.
Si nous examinons quels sont les doigts oui y sont le plus sujets, nous arrivons
à confirmer la loi de la fréquence décroissante du panaris à partir du pouce. En effet,
STATISTIQUE PERSONNELLE. STATISTIQUE DE VELPEAU
Le pouce. . . . \ tluLè. '.'.'... 12 I ^SP»"»''*- 85 panaris.
Vindex . . ! ^"''\ ^fi ! 22 - 81 -
Le médius. . . I ^lll;- ; ; : ; ; 7 1 "^ - ^^ -
l droit 6 I .„ _.
Lannulam-, . j g^^^f,^ 4 i *0 - 36 -
... I droit 6 I _
Uauncnlau-c . j g^^^,,^ 1 ) ' " » "
Je n'ai vu qu'une seule fois le panaris siéger à la fois sur deux doigts de la même main (l'index et le médius) et une seule fois aussi le panaris envahir simultanément les deux mains.
L'époque de la vie oià l'on fait l'apprentissage des professions manuelles et où l'on exerce ces professions avec le plus de vigueur est aussi celle où l'on observe le plus de panaris. De vingt-cinq à trente ans, nous en comptons 40 dans notre statistique ; de trente à quarante-cinq ans, 27 ; de quarante-cinq à soixante ans, 21 seulement.
Certaines professions, dans lesquelles on se sert d'instruments pointus et capables de blesser les doigts, prédisposent au panaris. C'est ainsi que les cordonniers, les tailleurs, les cuisiniers et cuisinières, les menuisiers, les pêcheurs à l'hameçon, en sont très^souvent affectés.
Les saisons et les variations de l'atmosphère ont-elles quelque influence sur le développement du panaris? Les éléments manquent pour répondre à cette question d'une manière précise. Nous avons remarqué cependant qu'il a été plus fréquent pendant les mois à température extrême, c'est-à-dire pendant les mois les plus chauds, juin et juillet, et surtout pendant les mois les plus froids, décembre et janvier.
Le panaris affecte quelquefois pendant un laps de temps déterminé un si grand nombre de sujets, qu'on l'a considéré comme épidémique. Ravaton dit avoir observé une de ces épidémies sur les soldats pendant les années 1766 et 1767. Le docteur Martin (Thèse de M. Avice, 1856) adonné la description d'une épidémie de phlegmons du membre supérieur, et principalement de panaris, survenue sur les soldats de son régiment. Il en a observé 101 cas en seize mois, et il attribue le développement de la maladie à une nourriture épicée, trop substantielle et trop abondante. Cependant il convient de n'admettre qu'avec réserve les épidémies de panaris, et de rechercher si, dans ces épidémies, les malades n'ont pas été soumis aux causes matérielles, qui déterminent habituellement les inflammations des doigts. Par exemple, les épidémies de panaris qui existent sur la plage de Terre-Neuve s'expliquent très-simplement par la nature des travaux de ceux qui en sont atteints. Ce sont, en effet, des pêcheurs de morue qui plongent continuellement leurs mains dans le gosier des poissons pour décrocher l'hameçon chargé d'une amorce putréfiée, et qui se piquent nécessairement les doigts aux dents de l'animal ou à l'hameçon lui-même. Dans ces conditions, il n'y a rien d'étonnant à voir le panaris sévir sur un grand nombre d'individus, sans qu'il soit besoin d'invoquer une cause épidémique. Il faudrait beaucoup de faits probants pour démontrer le panaris de cause
interne. La scrofule, l'herpétisme, la sy[)hilis, ne le comprennent pas dans le cortège de leurs manifestations, et il reste encore à prouver que les panaris, qui se montrent dans le cours d'un embarras gastrique ou du diabète, sont des phe'noraènes morbides dépendant de ces affections elles-mêmes. Beaucoup de bons esprits pensent qu'il ne s'agit, dans ces cas, que d'une coïncidence. Mais, si les dialhèses, et en particulier le diabète, n'engendrent pas le panaris, ils peuvent lui imprimer des caractères spéciaux qu'il importe de ne pas méconnaître.
1. Le Panaris superficiel [panaris sous-épidennique, panaris érijsipélateux, tourniole, mal blanc, mal d'aventure) est une angioleucite réticulaire diffuse de la surface du derme.
C'est le plus commun de tous les panaris. Sur 81 cas, j'ai observé 27 panaris superficiels (sans compter un grand nombre de malades qui n'entrent pas à l'hôpital pour un panaris sous-épidermiqiie), 23 panaris sous-cutanés, 11 panaris de la gaîne et 20 panaris profonds ostéopériostiques.
On distingue trois variétés de panaris superficiel :
a. Le panaris énjthémateux est caraclérisé par une démangeaison qui se transforme rapidement en une véritable douleur pulsatilc, par la rougeur et la tuméfaction modérée de la peau, par la gêne des mouvements du doigt. S'il se borne à ces symptômes, la résolution arrive au bout de deux ou trois jours. C'est la forme la plus bénigne du panaris.
b. Le panaris phUjcténoïde succède au précédent ou se forme d'emblée sans la rougeur préalable de la peau. L'épiderrae se soulève par l'accumulation de la sérosité exhalée à la surface du derme. Une phlyctène se forme et envahit souvent tout le pourtour du doigt : de là l'expression de tourniole. Cette phlyctène est d'abord transparente avec une teinte violacée ou l'ougeâtre, mais elle ne tarde pas à perdre sa transparence et à devenir blanche, à mesure que la sérosité se trouble et se transforme en pus. Les tissus environnants sont rouges. Le malade ressent de la cuisson et de la douleur.
Lorsque la maladie est abandonnée à elle-même, deux terminaisons peuvent advenir : ou bien la sérosité se résorbe; l'épiderme se flétrit et se détache; ou bien la phlyctène se rompt, et la sérosité purulente s'échappe. Dans ces deux cas la guérison arrive par la formation d'un nouvel épiderme à la surface du derme.
Mais l'évolution du panaris phlycténoïde n'est pas toujours aussi simple. Le derme peut s'ulcérer, s'escharifier par places, et suppurer plus ou moins longtemps. L'inflammation peut gagner les tissus sous-dermiques et devenir un panaris sous-cutané ou profond.
c. Le panaris pe'riungue'al ou sous-unguéal lire son nom du siège qu'il occupe.
L'érythème commence sur un point du pourtour de l'ongle, le plus souvent sur un de ses bords. Bientôt la peau se tuméfie et forme un bourrelet qui enchâsse l'ongle. Puis une phlyctène se forme, et se termine comme je viens de le dire. Pendant ce travail morbide, la croissance de l'ongle est altérée. Il en résulte des sillons, des dépressions ou des déformations, qui disparaissent avec la pousse de l'ongle. Dans les cas plus graves, cet organe est décollé en totalité ou en partie, et un ongle nouveau se forme au-dessous de l'ancien.
Le panaris unguéal se complique souvent d'une végétation du derme, qui se forme autour de l'ongle, et cause beaucoup de douleur. Du temps de (]else,
on cautérisait ces bourgeons charnus avec un caustique à l'alun ou avec de petits fers rouges ; quelquefois on les excisait avant la cautérisation. Ce traitement est encore suivi de nos jours ; seulement on a substitué à l'alun le nitrate d'argent appliqué tous les trois ou quatre jours. Ces cautérisations répétées suffisent ordinairement, sans qu'on soit obligé de recourir à l'excision ou au fer rovige.
II. Le panaris sous-cutané comprend deux variétés : le panaris sous-cutané proprement dit et le panaris anthracoïde.
a. Le panaris sous-cutané tire son nom du siège qu'il occupe. 11 succède quelquefois au panaris sous-épidermique et présente des symptômes beaucoup plus accusés.
L'inflammation acquiert de bonne heure une grande intensité. La douleur est très-vive, térébrante, intolérable. Elle s'exaspère à la moindre pression et par la position déclive de la main. Au début, le gonflement est circonscrit à un des segments de la face palmaire du doigt. De là il gagne la face dorsale, où le tissu cellulaire, lâche et lamelleux, se prête facilement à l'infiltration inflammatoire. On a expliqué la localisation du gonflement soit au niveau de la dernière phalange (panaris de la pulpe), soit entre deux articulations pbalangiennes, par la disposition des tractus fdjreux, qui existent entre la peau et les tissus profonds audessous des plis articulaires de fluxion. Quoi qu'il en soit, le gonflement de la face palmaire a une consistance dure, celui de la face dorsale est mou, œdémateux, diffus. La rougeur n'existe pas à la face palmaire chez les sujets dont l'épiderme est épaissi, mais elle se montre à la face dorsale où elle envahit tout le doigt et même le dos de la main.
Ajoutons à ces symptômes locaux un malaise général très-marqué, de l'inappétence, de l'insomnie résultant de l'intensité des douleurs, des frissons et de la fièvre.
La résolution du panaris sous-cutané est exceptionnelle. Sa terminaison ordinaire est la suppuration. Au bout de peu de jours le pus est réuni en foyer. Les douleurs s'apaisent et le gonflement est moins dur. L'abcès abandonné à luimême s'ouvre au debors. Mais, si l'épiderme est résistant, le pus le soulève sans le rompre. On observe alors ce que Velpeau a désigné sous le nom d'abcès en bouton de chemise, c'est-à-dire un foyer sous-épidermique qui communique par une étroite ouverture avec le foyer sous-cutané.
11 importe de bien savoir que, si on ne donne pas promptement issue à la suppuration de la pulpe du doigt, la nérrose de la phalangette est presque certaine. Notons aussi que tout retard dans l'évacuation du pus peut favoriser la transformation d'un panaris sous-cutané en panaris de la gaine.
b. Le panaris anthracoïde n'est autre chose que l'anthrax des doigts et quelquefois de la paume de la main.
On a dit que ce panaris siégeait exclusivement sur la face dorsale et qu'il avait pour unique origine l'inflammation d'une glande pilo-sébacée. C'est une erreur : on l'observe souvent à la face palmaire ou sur les faces latérales des doigts, dans des régions où il n'y a point de poils.
Comme le furoncle et l'anthrax, il reconnaît pour cause non-seulement l'inflammation d'une glande pilo-sébacée, mais encore l'inflammation d'une glande sudoripare ou d'une aréole de la face profonde du derme. De là l'inflammation s'étend aux glandes et au tissu cellulaire du voisinage, en déterminant une production pseudo-membraneuse, une suppuration et une mortitîcation circonscrite-
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Le panaris antliracoïde commence par une tuméfaction localisée, très-douloureuse. La peau est d'un rouge violacé rappelant la coloration de l'anthrax. Bientôt l'épiderme se soulève sous la forme d'une phlyctène. Celle-ci se rompt ©t laisse voir le derme perforé par une ou plusieurs petites ouvertures dans le fond desquelles existe une masse blanchâtre. Les sécrétions plastiques et les tissus sphacélés infiltrés de pus donnent naissance à cette masse blanche et constituent un véritable bourbillon. Peu à peu les ouvertures du derme s'agrandissent, puis se confondent par suite de l'ulcération des tissus qui les circonscrivaient primitivement. 11 en résulte une plaie, dont les bords sont taillés à pic et déchiquetés, et dont le fond est occupé par le bourbillon. Après quelques jours de suppuration, celui-ci se détache. A sa place on voit une excavation, irrégulière, assez profonde, qui se comblera peu à peu par bourgeonnement.
En général, le panaris anthracoïde ne s'accompagne pas d'accidents généraux ni d'accidents locaux. Il laisse une cicatrice peu apparente.
111. Le panaris de la gaine est ainsi nommé parce qu'il a pour siège la gaine fibro-synoviale des fléchisseurs.
La gaine peut s'enflammer d'emblée, mais le plus ordinairement son inflammation est consécutive à un panaris sous-cnlané ou à un accident Iraumalique, contusion ou piqûre, qui a porté son action jusqu'à elle.
Pour faire comprendre les signes et la marche de ce panaris, il importe de rappeler que la synoviale de l'index, du médius et de l'annulaire, s'étend depuis l'extrémité supérieure de la troisième phalange jusqu'au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, tandis que celle du pouce et celle de l'auriculaire accompagnent les tendons fléchisseurs jusqu'au poignet et se terminent à deux travers de doigt environ au-dessus du ligament annulaire antérieur du carpe. Rappelons, en outre, que la synoviale du pouce et celle du petit doigt sont contiguës à leur partie supérieure, et qu'elles communiquent quelquefois l'une avec l'autre.
Il résulte de ces dispositions : 1° que l'inflammation de la gaîne de l'index, du médius et de l'annulaire, se traduit par une tuméfaction limitée à la face antérieure des deux premières phalanges ; 2" que l'inflammation de la gaîne du pouce et du petit doigt produit un gonflement qui s'étend à l'éminence thénar ou hypothénar et remonte jusqu'au poignet ; o" enfin, lorsque la gaîne du pouce communique avec celle du petit doigt, l'inflammation passe facilement de l'une à l'autre, et réciproquement. Cette communication éventuelle des deux grandes synoviales de la main rend le panaris du pouce ou du petit doigt particulièrement grave.
La douleur, déterminée par l'étranglement de la synoviale dans le canal ostéolibreuxqui l'entoure est excessive et profonde.
Le doigt se fléchit à demi en forme de crochet, parce que cette attitude diminue la douleur en relâchant un peu les parties enflammées et en augmentant la cavité de la synoviale, où se fait un épanchement d'abord séreux et bientôt purulent. L'impossibilité de ramener le doigt dans l'extension est un bou signe du panaris de la gaîne.
Si la maladie est abandonnée à elle-même, le pus rompt la synoviale et se fait jour sur la face palmaire ou sur les côtés du doigt. Quelquefois on le voit fuser dans la paume de la main, ou à l'avant-bras, lorsqu'il s'agit d'un panaris du pouce ou du petit doigt. Une ou plusieurs fistules s'établissent, et donnent issue à une suppuration fétide. Peu à peu l'ouverture des fistules s'ulcère et laisse
voir les tendons mortifiés. En explorant avec un stylet, on constate souvent que les phalanges sont aussi nécrosées et que les articulations sont ouvertes. Tous ces tissus baignent dans le pus qui forme desclnpiers infects. Si on n'y porte pas remède, une infection putride se développe et peut tuer le malade.
Après la formation des fistules, l'altitude demi-fléchie du doigt fait place à une extension invariable. En effet, les tendons fléchisseurs étant détruits, le doigt cède à l'action des extenseurs. Il ressemble alors à une tige cylindrique, rigide et immobile. Il est volumineux, rouge violacé, d'une consistance dure. Ses fonctions sont irrévocablement perdues.
Au bout de plusieurs semaines, les tendons fléchisseurs mortifiés s'éliminent sous forme de lambeaux fibreux ou d'un cordon jaunâtre infiltré de pus. Les séquestres et les phalanges nécrosées s'éliminent aussi. Lorsque tous les tissus gangrenés sont sortis, ce qui peut durer plusieurs mois, à moins qu'on n'intervienne pour favoriser leur élimination, les fistules et les ulcérations se cicatrisent peu à peu et laissent un doigt difforme, sans mouvement, plus gênant qu'utile.
Les phénomènes généraux sont beaucoup plus intenses dans le panaris de la gaîne que dans les autres espèces de panaris. Au début, la fièvre et la douleur sont si vives qu'elles accablent le malade et l'obligent à garder le lit. Lorsque le pus a été évacué, il se produit une rémission. Mais la guérison est encore très-éloignée. A la période suraigiië succède une période de suppuration, qui dure jusqu'à ce que les tissus mortifiés aient été expulsés. Enfin la période de cicatrisation est longue, parce que les tissus sont indurés et peu propres à une réparation rapide.
Il est très-rare que le panaris de la gaîne ne suppure pas. Dans ce cas, il s'établit nécessairement des adhérences entre les tendons et leur gaîne, et, comme conséquence, des roideurs qui sont très-longues à disparaître.
IV. Le panaris ostéopériostique est la périostite phlegmonneuse diffuse des phalanges et en particulier de la phalangette.
Beaucoup d'auteurs le confondent avec le panaris de la gaîne ou le panaris de la pulpe et le décrivent sous le nom de panaris profond. Mais, dans le panaris de la gaîne et certains panaris de la pulpe, l'os n'est envahi que secondairement, tandis que, dans le panaris qui nous occupe, le phlegmon a pour point de départ l"os et le périoste.
Il est caractérisé par la soudaineté de la suppuration et de la nécrose, comme dans la périostite phlegmoneuse diffuse des grands os des membres. Quelque précoce que soit l'incision dans cette espèce de panaris, on trouve constamment la phalange déimdée par un épanchement de pus entre le périoste et l'os. Les articulations voisines participent presque toujours à la suppuration.
Ses symptômes particuliers sont : un gonflement limité spécialement à la phalange atteinte, gonflement existant aussi bien à la face dorsale qu'à la face palmaire, et différant notablement du gonflement qui dessine la forme des synoviales dans le panaris des gaines ; une douleur tensive, profonde, ostéocope ; une immobilitédu doigt dans l'extension et même une impossibilité de le mouvoir volontairement.
Livré à lui-même le panaris ostéopériostique se complique presque toujours d'une inflammation de la gaîne tendineuse. C'est alors seulement qu'il s'identifie avec le panaris de la gaîne, affectant la même marche et les mêmes terminaisons que ce dernier, avec cette différence toutefois que la perte d'une ou plusieurs phalanges est fatale.
Complications. En passant en revue les diverses formes du panaris, nous
avons indiqué leurs phases successives et leur marche, il nous reste à étudier leurs complications.
La gangrène^ Vénjsipèle, le phlegmon diffus et les fusées purulentes à l'avant-bras, sont les principales complications du panaris.
Chez certains sujets, et notamment chez les diabétiques et chez les albuminuriques, l'inflammation des doigts devient facilement gangreneuse et donne lieu à ce qu'on appelle le panaris gangreneux. Dans cette espèce de panaris, les phénomènes de gonflement et de douleur sont généralement peu marqués. La peau prend rapidement une teinte rouge livide. Uneeschare plus ou moins étendue se forme. Quelquefois le doigt tout entier se sphacèle. A la chute des parties mortifiées les tendons et les os sont mis à nu. Ceux-ci s'exfolient, et le doigt reste mutilé, ou déformé par des cicatrices indélébiles.
A côté du panaris gangreneux typique, il n'est pas rare d'observer, dans le cours des panaris superficiels ou profonds, des plaques de sphacèle circonscrites, qui sont produites par l'excès même de l'inflammation et qui n'ont aucune signification dialhésique.
Il n'y a rien de spécial à dire de l'érysipèle ni du phlegmon diffus envahissant la main, l'avant-bras et quelquefois le br;is et l'épaule, si ce n'est que ces graves complications du panaris surviennent ordinairement chez des sujets alcooliques ou chez des sujets dont la constitution est affaiblie par la misère ou par des excès de toute nature.
Mais, sans phlegmon diffus, il n'est pas rare de voir le panaris se compliquer de fusées purulentes à l'avant-bras. On a discuté, dans ces derniers temps, sur la cause de ces fusées, et on en a donné deux explications basées, l'une et l'autre, sur des observations exactes.
Dans le panaris profond du pouce ou de l'auriculaire, la suppuration distend quelquefois la longue gaîne des tendons fléchisseurs au point de la rompre au niveau de son cul-de-sac supérieur. Le pus s'ouvre alors une voie à la partie antérieure de l'avant-bras. Si l'on cherche le phénomène de la fluctuation, on constate que le flot passe, sous le ligament annulaire du carpe, de la face antérieure de l'avant-bras jusqu'à l'éminence thénar ou à l'éminence hypothénar. Si l'on incise l'abcès antibrachial, et si l'on introduit un long stylet dans sa cavité, on voit celui-ci glisser, du côté du pouce ou du côté de l'auriculaire, dans la gaîne même des tendons fléchisseurs. Si l'on pousse une injection, le liquide coule dans la gaîne et ressort par les fistules qui peuvent exister à la face palmaire du ponce ou du petit doigt. Ce sont là autant de preuves, qui démontrent que la fusée purulente de l'avant-bras a eu pour origine la suppuration de la gaîne et la destruction ou la rupture de son cul-de-sac supérieur.
Mais on observe aussi des fusées purulentes dans les panaris de l'index, du médius ou de l'annulaire, dont les gaines ne remontent pas à l'avant-bras. On les observe encore dans des cas où le panaris n'intéresse pas les gaines synoviales. Elles ont donc évidemment une autre origine que la rupture d'une synoviale suppurée. Cette origine, qui a été mise en lumière par Dolbeau et par M. Chevalet, est l'angioleucite profonde.
Le panaris le plus léger, comme le panaris le plus grave, peut se compliquer d'une inflammation des vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds. L'angioleucite superficielle, si facile à reconnaître aux traînées rouges qui sillonnent l'avant-bras, n'entraîne pas d'accidents sérieux, lors même qu'elle devient suppurative. Mais l'inflammation ascendante des vaisseaux lymphatiques profonds,
qui suivent le trajet des artères radiale, cubitale et interosseuse, engendre souvent des abcès entre les muscles de l'avant-bras. Ces abcès revêtent tous les caractères d'un phlegmon sous-aponévrotique. Lorsqu'on les incise, ou trouve qu'ils n'ont aucune communication avec le doigt entlammé. Us siègent tantôt sur le bord radial, tantôt sur le bord cubital de l'avant-bras, quelquefois à une grande distance du poignet. D'autres fois, on les rencontre tout à fait en bas, en avant du cairé pronateur, ou plus haut en avant du ligament interosseux. En un mot, il faut toujours les chercber le long des grosses artères antibracliiales. J'ai observé dernièrement un panaris de l'index, dans le cours duquel j'ai dû ouvrir un abcès profond à la partie supérieure de l'avant-bras. Cet abcès avait été précédé des phénomènes d'un phlegmon sous-aponévrotique. il était manilèstement le résultat d'une angioleucite profonde devenue suppinative.
Je considère que les fusées purulentes, dans le cours du panaris, reconnaissent plus souvent pour cause l'angioleucite profonde que la suppuration d'une gahie synoviale.
Diagnostic. Après les détails que nous avons donnés, il serait oiseux d'iiisis^ter sur le diagnostic du panaris. En effet, aucune maladie des doigts ne peut être confondue avec cette dactylite si aiguë, si douloureuse si rapide dans sa marche. Quelques difficultés surgissent seulement, lorsqu'il s'agit de distinguer certaines espèces de panaris. Ainsi le panaris sous-cutané ressemble, à son début, au pana.iis de la gaine et au panaris ostéopériostique. Ce sont à peu près les mêmes douleur^, la même réaction fébrile. Mais, dans le panaris do lagaîne, le gonflement reproduit la forme de la synoviale enflammée et le doigt est lléchi en crochet sans qu'on puisse lui faire changer d'attitude. Toutes les fois que la guîne n'est pas prise, l'attitude iléchie n'est pas invariable, et on peut toujours avec un léger effort amener le doigt dans l'extension. Dans le panaris ostéopériostique le gonflement est spécialement limité à une phalange, il occupe tout le pourtour de celle-ci, sans se localiser plus à la face palmaire qu'à la face dorsale.
Pronostic. Si l'on fait abstraction du panaris superliciel, qui se guérit ordinairement sans entraîner de complications et sans laisser do trace, on peut avancer que toutes les autres espèces de panaris ont des conséquences graves pour l'intégrité de la forme et des fonctions.
Les moindres de ces conséquences sont des cicatrices indélébiles et des déformations de la pulpe, dans lesquelles rexlrcmité du doigt est tantôt émaciée, tantôt tassée sur elle-même et surmontée par un ongle difforme.
L'éUmination des phalanges nécrosées, l'ankylose des articulations phalangiennes et métacarpo-pbalangiennes, l'exfoliationdes tendons, entraînent la perte définitive des mouvements du doigt. Celui-ci s'atrophie peu à peu et prend un aspect squelettique. Tout le monde a vu, à la suite des panaris profonds, ces doigts raccourcis, incurvés, immobiles, formés par des phalanges soudées les unes aux autres et recouvertes par une peau amincie, lisse, adhérente aux parties profondes. Comme ils no servent plus qu'à gêner les fonctions de la main, il aurait mieux valu les supprimer par une opération, plutôt que d'attendre pendant de longs mois une guérisou si imparfaite.
Malgré l'intensité des douleurs et des phénomènes généraux, la mort n'est pres(|ue jamais la conséquence d'un |)anaris qui reste localisé et exempt de complications. C'est lorsque l'inflammation digitale s'étend à l'avant-bras sous la forme de phlegmon diffus ou de fusées purulentes, que la vie peut être compromise. La maladie primitive, quels que soient ses désordres, disparaît alors
devant la gravité de la complication; et, si le patient meurt, c'est la complication qui en est cause et non le panaris.
Voici, au point de vue du pronostic, les résultats de ma pratique hospitalière Dendant six années ; sur un total de 97 panaris, j'ai observé ;
5 fois la gangrène plus ou moins étendue du doigt;
21 fois la nécrose d'une ou de plusiisurs phalanges;
A fois l'angioleucite superficielle à l'avant-bras et au bras ;
1 fois l'érysipèle du membre supérieur, cas qui a été suivi de mort;
1 fois un phlegmon de l'avant-bras non suppuré ;
4 fois des abcès à la paume ou à la face dorsale de la main ;
5 fois des fusées purulentes à l'avant-bras ayant produit la mort dans un cas.
Au total 95 guérisons et 2 morts, l'une par complication d'érysipèle ambulant chez un homme de quarante-neuf ans qui avait été traité irrégulièrement avant son entrée à l'hôpital, l'autre par complication de fusées purulentes à l'avant-bras avec phlegmon érysipélateux chez une femme de soixante-quatre ans affectée d'un panaris de l'index droit, qui avait été incisé pur un médecin de la ville.
Enfin, 5 fois les désordres produits par le panaris m'ont obligé de faire l'amputation du doigt.
D'après la statistique plus nombreuse de M. Prat, pour 381 panaris il y a eu 6 décès et 15 amputations ou désarticulations.
Traitement. Tout panaris présentant ordinairement deux périodes, l'une d'inflammation, l'autre de suppuration, le traitement a pour but : 1» d'obtenir la résolution dans la première période; 2" de limiter la suppuration et la désorganisation du doigt dans la seconde.
a. Les moyens préconisés pour obtenir la résolution du panaris sont innombrables. Les uns sont purement fantaisistes, ne méritent aucune confiance et même peuvent nuire. Les autres, dont l'action favorable a été reconnue j)ar l'expérience, ne présentent pas tous le même degré d'utilité. Nous passerons les premiers sous silence. Quant aux seconds, nous chercherons à en faire un choix éclairé. Parmi ces derniers, les émollients, les réfrigérants, les narcotiques, Vincision précoce sont ceux qui donnent le plus de succès.
Les émollients s'emploient tantôt sous la forme de cataplasmes de farines de graines de lin, de mie de pain ou d'amidon, tantôt sous la forme de compresses imbibées de liquides mucilagineux ou résolutifs, tantôt sous la forme de bains locaux, tièdes et prolongés, dans une décoction de feuilles de mauves, de feuilles de laitue, de fleurs de tilleul, de sureau, etc., ou même dans l'eau simple.
Comme la douleur est le phénomène le plus pénible du panaris, il est toujours indiqué d'associer aux émollients les narcotiques, tels que le laudanum, les extraits aqueux d'opium, de jusquiame, de ciguë, de belladone. J'ai souvent obtenu des résultats favorables en recouvrant le doigt malade avec un cataplasme froid d'amandes amères finement pilées. Tous ces moyens, qui peuvent être combinés les uns avec les autres ne réussissent qu'à la condition d'être employés sans interruption jusqu'à la cessation complète du gonflement et des douleurs.
Les réfrigérants peuvent rendre de grands services, lorsqu'il existe une forte hyperthermie locale. Sous leur influence les vaisseaux capillaires se contractent, le gonflement diminue et, par suite, la douleur et la chaleur s'éteignent. L'irrigation d'eau froide est le procédé que l'on met habituellement en
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usage. Mais il faut savoir que cette irrigation doit être continue. Si elle est intermittente, momentanée, elle produit une suractivité du travail phlegmasique et une aggravation des douleurs. Il faut savoir aussi que les réfrigérants doivent être surveillés, car leur action peut aller jusqu'à amener l'ischémie des tissus et leur mortification.
La position élevée de la main est im iîioyen facile et efficace pour diminuer la congestion. Elle constitue l'adjuvant obligatoire de tous les autres traitements du panaris. Gerdy a même prétendu qu'à elle seule elle suffisait pour le faire avorter dans l'espace de très-peu de temps.
Que dire des pommades, des onguents (même de l'onguent mercuriel), des emplâtres, des graisses, si souvent vantés contre le panaris, si ce n'est que ces topiques, nuisibles pour la plupart, ne peuvent, dans aucun cas, remplacer avantageusement les émollienls et les narcotiques. S'ils ont quelque vertu, ils la. doivent uniquement aux substances antiseptiques, lérébenthinées ou autres, qui entrent dans la composition de certains d'entre eux, substances qui sont propres à^neulraliser l'effet des matières putrides déposées sur les blessures des doigts.
Si l'on songe, en effet, que l'introduction de matières putréfiées ou septiques par des écorchures, par des piqûres, par des coupures, est la cause la plus fréquente du panaris, une des principales préoccupations du traitement sera de détruire ces éléments morbides. On avait remarqué depuis longtemps que les lavages avec des solutions astringentes (solutions d'alun, de sulfate de zinc, etc.) ou même caustiques (eau chaude simple, solution de nitrate d'argent, de chlorure de zinc, d'ammoniaque, etc.) avaient la propriété d'arrêter la marche du panaris commençant, et qu'une application de fer rouge ou de potasse caustique avait le même effet. Tous ces moyens agissent en détruisant les germes. Si on n'en fait plus guère usage de nos jours, c'est qu'on les remplace par des antiseptiques plus efficaces et moins douloureux, je veux parler des solutions phéniquées, des solutions d'acide salicylique, d'acide borique et de la teinture d'iode. 11 ne faut jamais omettre de commencer le traitement du panaris, surtout lorsqu'il y a eu plaie ou piqûre, par des immersions prolongées du doigt dans un bain antiseptique, par des onctions d'huile phéniquée ou par des badigeonnages de teinture d'iode. Ce précepte est d'une importance d'autant plus grande, qu'il s'allie parfaitement avec l'emploi des émoUients et des narcotiques.
Les vésicatoires volants et les sangsues peuvent être avantageux, lorsque le phlegmon s'étend à la main et à l'avant-bras ; mais ils ne méritent aucune confiance pour obtenir la résolution du panaris lui-même.
Quant à la compression méthodique directe, qui réussit si bien dans la phase œdémateuse du phlegmon des membres, il faut la proscrire de la thérapeutique du panaris, comme provoquant des douleurs excessives et exposant à la mortification des tissus. Il en est autrement de la compression indirecte, exercée sur les artères de l'avant-bras ou sur l'humérale. En diminuant l'afflux sanguin dans les doigts, elle amoindrit la congestion et la douleur pulsative. Il est toujours bon de l'essayer, d'autant plus qu'on peut facilement la combiner avec la position élevée de la main.
Les moyens qui précèdent soulagent le patient, mais amènent assez rarement la résolution du panaris. Le plus souvent les douleurs ne cessent pas, l'inflammation suit son cours, les tissus s'étranglent, la suppuration va se pro-
duire. L'incision précoce est alors le meilleur antiphlogistique. 11 faut débrider hardiment le doigt, sur la ligne médiane, par une incision allant jusqu'à l'os, lorsqu'il s'agit de la dernière phalange, mais n'intéressant pas les gaines lorsqu'il s'agit de la première et de la seconde phalange. Immédiatement après l'incision, j'ai l'habitude de plonger le doigt dans un bain antiseptique et de le panser ensuite antiseptiquement. On arrête ainsi bon nombre de panaris, ou au moins on préserve beaucoup de doigts des désordres graves qui entraîneraient fatalement des ankyloses ou des mutilations. L'incision précoce me paraît si avantageuse, surtout avec l'emploi des procédés antiseptiques, que je n'hésite pas à y pousser les malades et à la [tratiquer, chez les pusillanimes, pendant l'anesthésie locale ou pendant le sommeil chloroformique. Malheureusement beaucoup de malades résistent et laissent arriver la période de suppuration.
b. Pendant la période de suppuration le but du traitement est de limiter la production du pus et la désorganisation du doigt.
La conduite varie suivant l'espèce du panaris.
Dans le cas de panaris superficiel, on ouvre la phlyctène et on abrasc l'épiderme dans tous les points où il est soulevé, de peur que la suppuration ne s'étende à la matrice de l'ongle et même à tout le doigt. On lave soigneusement la surface du derme avec un liquide antiseptique et on panse avec le proteclive de Lister ou avec des compresses imbibées de liquides émoUicnts. Si la suppuration s'est formée sous l'ongle, on incise ce dernier aussi près que possible du foyer purulent ; et si l'ongle est presque complètement soulevé par le pus, on doit en faire l'ablation.
S'agit-il d'un panaris sous-cutané, il faut faire l'incision, dès que l'on soupçonne la suppuration, en évitant de porter le bistouri sur les parties latérales du doigt pour ne pas intéresser les artères et les nerfs collatéraux. A la pulpe, Maisonneuve conseillait de faire une incision demi-circulaire, parallèment au bord libre de l'ongle.
La suppuration de la gaîne doit être évacuée, autant que possible, par deux incisions, l'une à sa partie inférieure, l'autre à sa partie supérieure, de manière à y établir des drains qui permettront de laver facilement l'étendue du canal ostéo-fibreux. Cette indication est surtout de rigueur dans les cas de suppuration des longues gaînes des tendons fléchisseurs du pouce et du petit doigt.
Lorsque les phalanges sont nécrosées, il faut agrandir les fistules et les extraire le plus tôt possible.
Il faut aussi extraire sans retard les tendons sphacélés et les bourbillons des panaris anthacroïdes.
Après les incisions, après l'extraction des séquestres et des tissus mortifiés, il est d'une importance capitale de placer la main dans un bain antiseptique prolongé, et de faire sur le doigt des pansements antiseptiques. On ne saurait espérer obtenir par ces moyens la réunion immédiate des foyers purulents, car l'expérience montre que le panaris suppuré a, comme l'anthrax, une marche déterminée sur laquelle les antiseptiques ont peu d'influence. Mais on s'assure l'avantage immense de limiter, le plus possible, la suppuration, d'empêcher souvent la nécrose des tendons et des phalanges, de prévenir l'introduction des matériaux septiques dans les lymphatiques et, par suite, d'éviter les fusées purulentes à l'avant-bras. Les antiseptiques, en un mot, n'ont pas le pouvoir de guérir d'emblée un panaris suppuré, comme ils le font pour un abcès
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chaud sous-ciitané, mais ils réduisent au minimum les désordres qui en sont la conséquence habituelle.
Enfin, il y a des cas dans lesquels il est indiqué d'amputer ou de désarticuler un doigt dont les tendons et les phalanges sont mortifiés et qui ne pourra jamais recouvrer ses fonctions. Mais on se souviendra toujours de faire ces ablations d'une manière Irès-parcimouieuse, parce que la conservation d'un appendice digital , même très-court et irrégulier, est d'un prix inestimable pour les usages de la main.
Lorsque le panaris s'accompagne de fièvre et d'un état saburral, ou prescrira un purgatif, le repos, la diète. Si la fièvre ne cède pas, l'adrainislration du sulfate de quinine est indiquée. On ne devra jamais négliger le traitement général, qui est un adjuvant précieux et puissant du traitement local.
PoLAILLOîf.
BiBLioGnAPHiE. — Guy de Ciuuliac. De pannarice. In Grande chirurgie, restituée par Laurent Joubert. Lyon, 1580, p. 275. — Glandobp. Melhodus medendœ paronychiœ, in-4°. Bremse, 1628. — Wedel. Dissertatio de paronychiâ, in-4°. lenœ, 1674. — kiBiavs. Dissertatio de paromjchiâ, in-4''. Francfurti ad Viadrum, 1694. — Viîsti. Dissertatio de j^aroinjchiâ, in-4°. Erfoi'diœ, 1704. — Bebdot. Dissertatio de paronychiâ. Basilœ, 1731. — Van Amstel. Dissertatio de paromjchiâ. Lugduni Batavorum, 1758. — Bidault. Ergo in omni paronijchiâ partis incisio prœferenda, iii-i". Parisiis, 1772. — Focke. Dissertatio de paronychiâ. Gœttingse, 1786. — Melchior. Dissertatio de panarilio. Duisburgi, 1789. — Flajasi. Ossei-vazioni pratiche sopra il panereccio. Home, 1791. — Barfoth. Dissertatio de panaritio. Lnndse, 1800. — Cyvot. Panaris. Thèse de Paris, an X. — Lesxavères. Panaris. Tlièse de Paris, an XIIL — Pierre. Panaris. Th. de Paris, 1806. — Layné. Panaris. Th. de Paris, 1806. — LtsTODzÉ. Panaris. Th. de Paris, 1811. — Pkotot. Panaris. Th. de Paris, 1813. — Duteil. Panaris. Th. de Paris, 1815. — Charpentier. Panaris. Th. de Paris, 1815. — Boyer. Art. Panaris du Dict. d. se. méd. en 60 vol., t. XXXIX, 1819. — Labric. Panaris. Th. de Paris, 1823. — Puntevigne. Panaris. Th. de l'aris, 1827. — Viauld. Panaris. Th. de Paris,*
1854. — Lecokbeilleb. Panaris. Th. de Paris, 1834. — Poïet. Panaris. Th. de Paris, 1836
Bernard. Panaris. Th. de Paris, 1836. — Dupuv. Panaris. Th. de Paris, 1837. — Larochette. Panaris. Th. de Paris, 1858. — Fouguier. Panaris. Th. de Paris, 1839. — Surbled. Panaris. Th. de Paris, 1840. — Grenier. Panaris. Th. de Paris, 1840. — Roux. Dict. de médecine en 30 vol., t. XKIII, p. 50, 1841. — F. Henroz. De la compression artérielle comme moyen de suspendre instantanément la douleur dans le panaris. In Revue médico-chir., t. IV, p. 341, 1848. — Bayeul. Panaris. Th. de Paris, 1848. — Godot. Panaris. Th. de Paris, 1852. — Fitz-James. Panaris. Th. de Paris, 1853. — Guignarb. Panaris. Th, de Paris, 1855.— Bosnot. Abcès de V avant-bras consécutif au panaris. Th. de Paris, 1856. — Becr. Panaris. Th. de Paris, 1860. — Déhaut. Panaris. Th. de Paris, 1800. — Verneuil. Hémorrhagie après l'ouverture d'un panaris. In Gaz. hebd.,p 642, 1862. — Aubrion. Du panaris chez le cheval. In Arch. gén. de méd., 1869. — Dolbeau. Bull, de thérapeutique, 29 féî, 1872. — Polaillon. Phlegmon de la main. In Dict. encycL, art. Main, 1871. — Charpentier. Rétraction des doigts à la suite d'un panaris, la Bull, de la Soc. anat., 2' série, t. XIV, p. 19. — Munod.
Panaris de l'indicateur. In Bull, de la Soc. anat., 2" série, t. XIV, p. 195. Serey. Du
panaris vrai. Th. de Paris, 1875. — Catois. Panaris. Th. de Paris, 1875. — Chevalet. Des
phlegmons angioleucitiques du membre supérieur. Th. de Paris n° 128, 1875. Du mê.me.
Phlegmon angioleucilique. In Arch. de méd., 6° série, t. XX.VI, p. 177, 1875 — B. Anger. Art. Panaris, in Dict. de méd. et de chir. pratiques, t XXV, 1»78. — i'shama. Le traitement aborttf du panaris par le vernis copal. In Med. News, 28 janv. 1882. P.
PAî\AROLi (DoMENico). Médecin italien, né à Rome, fut un élève de Pierre Castelli et, après avoir terminé ses études, fut nommé par le pape Innocent X successivement professeur de botanique et professeur d'anatomie ; il occupa celte dernière chaire jusqu'à sa mort arrivée en 1657. On cite de lui :
I. lalrologismorum , seu medicinalium observaiionum pentecostae quinque , utilibui jncecephs, singularibus medelis, reconditis speculalionibus, portentosis casibus refertae etc. Romae, 1652, 111-4» ; llanoviae, 1654, in-4° (ouvra-e renfermant des faits intéressants au point de vue pratique et au point de vue de l'anatomie pathologique, et suivi de plusieurs opus-
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cules sur le caméléon, l'air, la mer, la botanique, etc., qui ont également paru séparément]. — II. Polycarpoiiia, seu variorum fructuum labores. Ronice, lt)i7, iii-12.
L. Hn
PAWASSOU (Eau MINÉRALE DE). Alliermale, bicarbonatée calcique moyenne, carbonique forte, azotée faible. Dans le département de la Dordogne, dans l'an-ondissement de Sarlat, l'eau de cette source est claire, limpide et transparente, d'mie odeur piquante, d'une saveur légèrement lixivielle, d'une température de 14 degrés centigrade. On ne connaît pas sa densité exacte et on n'a fait son analyse chimique que d'une manière qualitative. On a dit d'abord que son. gaz principal était l'acide sulfhydrique, mais on n'a pas tardé à reconnaître que cette appréciation est inexacte et que cette eau ne renferme que de l'acide carbonique, de l'azote et de l'air atmosphérique. Les principes fixes de l'eau de Panassou sont des bicarbonates de chaux et de magnésie, des sulfates de chaux,, de magnésie et de soude, des chlorures sodiques et magnésiens et des traces de matière organique.
Un établissement existe à cette station; il se compose d'une buvette et d'une division de bains et de boues.
Cette eau à l'intérieur a une grande réputation dans la contrée contre les dyspepsies, les engorgements du foie et de la rate, et à l'extérieur contre les afl'ections rhumatismales.
La durée de la cure est de vingt jours à un mois.
On n'exporte pas les eaux de Panassou. A. R.
PAWASU, PAi«Aï, PARIAG0I>[. Nom donné dans les Indes à VArtocarpus integrifoUo L. ou Jacquier. Pr..
PAIVAX. Genre à'Araliacées {voy. ce mot). Celui qui intéresse le plus les médecins est le Panax à cinq feuilles (P. quinquefolium Miq. , ou P. repens Maximowicz) ; on l'appelle souvent P. ginseng. Ses feuilles sont composées de cinq folioles, avec un pétiole commun et engainant.
On le trouve en Amérique et en Asie, mais c'est surtout dans cette dernière contrée qu'il jouit d'une grande notoriété. C'est après le thé la plante la plus célèbre de l'Extrême Orient. Au Japon, elle porte le nom de mindjin, c'est en Chine ginseng ; les Mandchoux l'appellent sousaï et la décorent même du titre d'oroi/ja ou première des plantes {voy. sur ce point Ginseng). On suppose que la mandragore de Pythagore, sur laquelle on a tant écrit, n'était autre qu'une préparation de cette substance.
Au Japon, elle ne croît pas à l'état spontané, mais on l'y cultive souvent, notamment aux environs d'Hakodaté; on lexporte en Chine. Le Panax sauvage est beaucoup plus estimé que celui des jardins.
Dans Vempire du Milieu, il est très-recherché ; il vaut trois fois son poids d'argent, soit 500 francs le kilogramme, et les souverains « fils du Ciel » prélèvent sur la vente une énorme contribution. Les empereurs de la Chine eurent de tout temps la manie de faire rechercher, coûte que coûte, la plante aux innombrables vertus ; ils employaient à cette récolte des milliers de soldats qui parcouraient les vastes solitudes de la Mandchourie au milieu de fatigues sans nombre et de luttes dangereuses contre les bêtes fauves ; l'un d'eux envoya même son fils en Cochinchine à la découverte du mystérieux végétal.
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C'est la racine qui est utilisée ; au Japon et en Chine, on lui fait subir une préparation qui la rend translucide, et c'est sous cet aspect qu'on la trouve dans le commerce. Cette racine est forme'e de deux branches qui se réunissent de manière à figurer le tronc et les cuisses de l'homme. Elle est inodore, sa saveur est semblable à celle de l'angélique.
Son analyse serait à faire ; on n'y cite que de la gomme et de l'amidon, mais, vu les vertus thérapeutiques qu'on lui attribue, il est probable qu'elle renferme d'autres substances moins inertes.
Les Chinois la considèrent en effet comme un tonique puissant et un aphrodisiaque; on va même jusqu'à la regarder comme un spécifique, une panacée de toutes les maladies tant de l'esprit que du corps ; elle aurait même la vertu de retarder la décrépitude de la vieillesse. Nous ignorons ce qu'il peut y avoir de vrai au milieu de toutes ces exagérations. Ce qui est certain néanmoins, c'est que le ginsoig est aromatique et amer, par conséquent stimulant et tonique.
Au Canada, on rencontre encore le Panax, et les Indiens le considèrent aussi depuis les temps les plus reculés comme une véritable panacée. Bazile Féris.
BiBLiocnAPHiE. — Jarioux. Lettres édifiantes et curieuses, t. XVIII, 1781. — Mjquel. Prohisio florœ japonicœ. Leyde, 1806. — Livres Kwa-Wi (Botaniçtie japonaise) ,U-admls par Savatier. Paris, 1873. — Fbaschet et Savatier. Enumeralio plantarum, in Jap. sponte crescentium. Paris, 1875. — Bazile Fcris. La matière médicale exotique. Paris, 1885, et Arch. de médecine navale, janvier 1883. — Maget. Végétaux du Japon. In Arclt. de méd. nav., 1879. [B. F,
PAXAX ASCLEPiu.^i. C'est la Panacée d'AscIépiade [voy. ce mot). Pl, PAlVAX CHIROI^IL'M, C'eii h Panacée (le Cliiron (voij. ce moi) . Pl. PA1\AX DERCULEUM. C'est la Panacée d'Hercule {voy. ce mol). Pl. PAAXAGA. Nom donné dans la Malaisie à VHydrocotyle asiatica L. Pl. PAKCALIER. Nom donné à une variété du chou, Brassica oleracea L. Pl.
PA]>îCARPOi«. Nom donné par quelques auteurs anciens à la Carline {Carlina acaulis L ). Pl,
PA]\CERI (Paolo). Célèbre analomiste et zoologiste italien, né à Milan le 23 août 1853, fut nommé en 1861 professeur d'anatomie comparée à l'université de Naples et conserva cette charge jusqu'à sa mort arrivée le 12 mars 1877.
Panceri publia en 1869 un travail sur la présence d'acide sulfurique libre dans la salive de certains mollusques et fit imprimer de 1870 à 1876 une série de mémoires, en particulier sur le siège et la nature de la phosphorescence chez les animaux marins, mollusques, byozoaires, cœlentérés. En 1872-1875, il entreprit pour raison de santé un voyage en Egypte ; il fit à cette occasion des études sur l'action venimeuse de quelques serpents, ainsi que de la tarentule, et observa les caractères de la race nègre d'Acca. L. H.\.
PAi\CH¥MA60GUES.^ Médicaments auxquels on attribuait la vertu d'expulser toute?, les humeurs viciées de l'économie ; ■xyyi.ôç signifiait ici suc, humeur, et non chyme au sens d'aujourd'hui. q
PANCRACE
PAl\CKOW (Thomas). Médecin et botaniste allemand, né le 27 janvier i 622, dans la moyenne marche de Brandebourg, fit ses études à Rostock et à Leyde et obtint le diplôme de docteur dans cette dernière université en 1649. Il revint ensuite en Allemagne, se fixa à Berlin et lut nommé en 1651, par Frédéric- Guillaume, médecin de la cour. Il mourut le 9 décembre 1665, laissant :
Herbarium, oder Krâuler- und Gewâchsbuch. Ulm, 1654, in-i°, et un grand nombre d'autres éditions; trad. en allem. Leipzig, 1756, in-i". Fig. gravées sur bois. L. Hx.
PAXCOAST (Joseph). Chirurgien américain distingué, naquit à New- Jersey dans les premières années du siècle. 11 fit ses études à Philadelphie et y prit le grade de docteur en 1828. II se fixa ensuite dans cette ville et s'adonna particulièrement à l'anatomie qu'il enseigna pendant sept ans dans une école privée. En 1858, il fut nommé chirurgien à l'hôpital de Philadelphie et professeur de chirurgie au Jefferson médical Collège. En 1841, il échangea cette chaire contre celle d'analomie qu'il conserva jusqu'en 1874.
Pancoast devint en 1854 chirurgien du Pennsylvania Ilospital, mais il résigna ses fonctions en 1864 pour se donner entièrement à sa clientèle qui était très-étendue. Il fut également pendant un grand nombre d'années médecin de l'Institut des sourds-muets. Ce savant chirurgien mourut à Philadelphie le 7 mars 1882.
11 a laissé la réputation d'un très-habile et brillant opérateur et d'un anatomiste hors ligne. Son princijial ouvrage, son Operative Surgery, a été publié en 1844. Nous connaissons encore de lui :
l. An Inaug. Diss. on Erectile Tissue. Philadelphia, 1828. — II. The Art of Prolonging Life, hriefly considered. A Lecture, etc. Philadelphia, 1839, in-8°. — III. A Lecture Introduclorij to the Course of Surgery, etc. Philadelphia, 1839, in-8°. — IV. Pancoast a en outre traduit et édité un grand nombre d'ouvrages et fourni une foule d'articles anx recueils périodiques. L. H>-.
PAi^CORO, PAWCUROO. Nom donné, dans les Philippines, au Moriada citrifoUa L. Pl.
PAWfBACE, PANCBAIS OU PANCBATIER [Pancratium L.). Genre de plantes Monocotylédones, appartenant à la famille des Amaryllidacées, tribu des Narcissées, et présentant les caractères suivants : périanthe infundibuliforme, à tube prolongé au-dessous de l'ovaire, à limbe partagé en 6 divisions étroites, étalées, et à gorge munie d'une couronne pétaloïde plus ou moins saillante, divisée en 12 lobes tantôt triangulaires, tantôt lancéolés, entiers ou bifides. Étamines au nombre de 6, insérées sur la face interne de la couronne et alternes avec ses lobes. Ovaire infère, surmonté d'un style grêle, plus long que les étamines et terminé par un stigmate trilobé. Capsule subarrondie, s'ouvrant à la maturité en 3 valves pour laisser échapper de nombreuses graines subglobuleuses ou comprimées, renfermant sous leurs téguments un gros albumen charnu.
Les Pancratium sont des herbes bulbeuses, à feuilles simples, distiques, toutes radicales. Les fleurs, grandes et odorantes, forment, à l'extrémité d'une hampe ordinairement un peu comprimée, une ombelle simple entourée à sa base par une spathe marcesceute mono- ou polyphylle.
L'espèce type, P. maintimum L., appelée vulgairement Lis de Matthiole, croît naturellement dans les sables maritimes des bords de l'océan Atlantique (Charente-Inférieure, îles de Ré et d'Oléron, Vendée, îles d'Houat et d'Hœdic) et
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de la Méditerranée (Banyuls, Port-Vendres, Narbonne, Cette, Toulon, Grasse, •Cannes, etc.). Ses belles fleurs blanches, fasciées de vert en dessous, sont trèsodorantes et disposées au nombre de 4 à 12 en une ombelle simple, placée à l'extrémité d'une hampe de5 à 5 décimètres environ de hauteur. Les bulbes trèsvolumineux (5 à 7 centimètres de diamètre) sont doués de propriétés éméliques. Ils figuraient autrefois, dans les officines, sous la dénomination de Radix Pancratii monspessulani v. HemerocaUidis valenthiœ v. SciUœ minoris.
Une espèce voisine, le P. Uhjricum L., se rencontre en Corse, en Sicile et en lllyrie. Ses fleurs, un peu plus petites que celles de l'espèce précédente, et d'un blanc sale avec la couronne jaunâtre, répandent également une odeur agréable. On la cullive en pleine terre dans quelques jardins; elle fleurit vers la fin de mai ou au commencement de juin.
On cultive également, mais en serre chaude, le P. speciosum Salisb., des Antilles, et le P. amhoinense L.,des îles de l'archipel Indien, dont les bulbes sont employés, dit-on, dans leurs pays d'origine, aux mêmes usages que ceux du Scilla maritima L. en Europe. Ed. Lefèvre.
PARICRAIS. Voij. Pancrace.
PA^ICRATIER. Voy. PaUCRACE.
PAWCRATIUM. Sous le nom de 77«vz^oâTtcv, Dioscoride et les auteurs de son temps désignaient une plante de la famille des Liliacées que l'on croit être VAllium magicum L. Mais, à l'exemple de Lobel, de Daléchamps et de Tabernaemontanus, Linné, dans son Species plafitarum, a établi, sous la dénomination de Pancrathim, un genre d'Amaryllidacées ayant pour espèce type le Narcissus maritimus des auteurs qui l'avaient précédé {voy. Pancrace). Ed. L.
PANCRÉAS, g L Synonymie. En grec Trayzpîa; (de Trâç, tout, et -/psa;, chair, c'est-à-dire tout charnu); en latin, en italien, en espagnol, en anglais, pancréas; en allemand, Prt«A:reas ou bien Baiichspeicheldrûse (glande salivaire ■abdominale). En France, le pancréas est vulgairement appelé fagoue ; dans l'argot des halles et de l'abattoir, il est désigné, à Bordeaux, sous le nom de cigogne.
g II. Historique. C'est à Hérophile (de Chalcédoine) que l'on attribue généralement la découverte du pancréas, qu'Eudémus connut également. Rufus (d'Eplièse) et Galien en ont donné de courtes descriptions, et c'est là toute la part de l'antiquité dans l'étude de cette importante glande. Haller a sans doute tenté de faire remonter à llippocrate l'honneur de sa découverte et croit que l'existence de cet organe est signalée dans le livre mpi àiîsvwv. Mais c'est un fait contestable et qui, fût-il vrai, n'ajouterait rien à la somme bien faible des connaissances que les Anciens nous ont léguées sur ce point.
Il faut arriver à Fallope et à Vésale pour rencontrer les premières bonnes ■descriptions de la glande. Aselli (1627) » prit pour le pancréas une agglomération de ganglions mésentériques, qui est surtout remarquable chez les chiens, et il décrit le pancréas comme une glande encore inconnue. C'est de là que vient le nom de pancréas d'Aselli donné à ces ganglions, et ceci fut la source d'une grande obscurité répandue par cette confusion sur l'histoire des vaisseaux chyliières » (Cl. Bernard, Physiologie expérimentale, t. II, p. 171). Les travaux de
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Riolan, qui comparait le pancréas à une seconde rate, ne firent guère avancer la question. Enfin, en 16i'2, Maurice Hoffmann découvrit chez un coq d'Inde le canal excréteur de la glande, et Wirsung, son hôte, le reconnut le premier chez l'homme. On a voulu attribuer exclusivement à l'un de ces deux anatomistes au détriment de l'autre la priorité de cette découverte. L'opinion que nous rapportons est communément acceptée; c'est à elle que Cl. Bernard et Sappey se sont ralliés d'après Vesling, Ilaller, Morgagni, et surfout d'après l'étude des documents originaux dont la lecture ne saurait laisser place au doute. Quant à la version qui représente l'assassinat dont Wirsung fut victime comme un acte de jalousie et de vengeance d'Hotfmann, c'est une invention dont les mêmes savants ont fait justice.
Le pancréas, comme nous le verrons, possède communément deux conduits excréteurs. Wirsung n'avait connu que io principal ; Santorini étudia le second et en donna une excellente description. Celle-ci fut d'ailleurs oubliée ou méconnue, et le second conduit était généralement ignoré, quand les recherches de Cl. Bernard et de Verneuil rappelèrent sur lui l'altention. Le mémoire de ce dernier (1851) complète nos connaissances actuelles sur l'anatomie descriptive du pancréas.
L'histologie de cette glande est loin d'être absolument connue. En raison d'une certaine ressemblance avec les glandes salivaires, au point de vue de la consistance, de la couleur et de la segmentation lobulaire, on s'est longtemps contenté dépenser qu'il y avait aussi identité de structure. Il est loin d'en être ainsi : les études de Heidenhain, dePaulow, celles de Uenaut (de Lyon), nous ont révélé des dispositions tout à fait spéciales, dont la notion ne pourra être bien établie que par des recherches ultérieures.
Les Anciens s'étaient peu préoccupés du rôle physiologique du pancréas, qu'ils considéraient comme une masse spongieuse destinée à protéger les vaisseaux profonds de l'abdomen. Les auteurs modernes, en considération de la prétendue analogie analomique, ont pensé pour la phqiart que la glande saliva'ire abdominale verse dans l'intestin un suc tout à lait comparable à la salive buccale. Cependant des opinions nouvelles, plus ou moins heureuses, se faisaient jour à mesure que progressaient les études anatomiques; il est intéressant de les rappeler, ne serait-ce que pour montrer à quelles erreurs peut conduire une théorie physiologique uniquement fondée sur des inductions anatomiciues. D'après Piccolhomini, pendant la digestion le pancréas dégage des vapeurs qui maintiennent l'estomac au bain-marie (m balnœo-maria. Anat. prselect, p. 99). Wharton croit cet organe destiné à recevoir le suc excrémentitiel des nerfs. Martin Rogdanus et Théophile Gelée, ressuscitant à peu près la théorie ancienne, considèrent le pancréas, l'un comme un coussinet placé entre le rachis et l'estomac pour la protection de ce dernier, l'autre comme le soutien des veines d'Âselli (thèse de Bécourt). Sylvius de le Boe tenta d'expliquer la digestion duodénale par le mélange de la bile alcaline avec le suc pancréatique acide (1659). Enfin c'est à Régnier de Grnaf qu'appartiennent les premières expériences. Malheureusement elles ne donnèrent pas tous les résultats que son auteur en avait espérés (1664); elles eurent au moins pour conséquence de mettre à la mode les recherches sur le pancréas. Car les travaux se succèdent rapidement jusiju'à la fin du dix-septième siècle : Swalve, Clopton-llavers et furtoul Florentin Schuyl et Brunner, qui essaient l'extirpation du pancréas ou la ligature de ses conduits, ne font faire cependant que peu de progrès à ces
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études. Au dix-liuitième siècle apparaissent les recherches microscopiques (Asch. 1756, Ev. Howe, 1780) et chimiques (Fordyce, 1791, et Jacob Plenck, 1794). Magendie, Leuret etLassaigne, Tiedemann et Gmelin, qui, à une époque plus rapprochée, ont étudié les réactions chimiques du suc pancréatique, n'avaient pu établir les usages de ce liquide, et Bérard en était réduit à confesser sur ce point la plus complète ignorance. La découverte si longtemps cherchée en vain était réservée à Cl. Bernard : c'est en 1846 que l'illustre physiologiste reconnut que le suc pancréatique avait la faculté de digérer les graisses. Quelques années plus tard, Lucien Gorvisart, usant de la méthode d'Eberle, pour les digestions artificielles, démontrait qu'il peut aussi digérer les aliments albuminoïdes; on avait déjà montré qu'il agit sur les fécules. Ainsi fut établi le pouvoir digestif du pancréas, pouvoir si étendu dont les recherches de Kûhne ont récemment donné la démonstration chimique en isolant dans le suc de la glande trois ferments distincts, ayant chacun une action spéciale sur l'une des catégories d'aliments que nous venons d'indiquer. Les recherches plus récentes d'Heidenliain ont fait comiaitre avec une grande précision quelques points particuliers de la sécrétion pancréatique.
La pathologie du pancréas est encore à créer : les altérations secondaires de cet organe sont peu étudiées ; ses lésions primitives sont presque toujours méconnues pendant la vie. Les travaux relatifs à ces sujets ne font cependant pas défaut; mais les théories ont précédé la notion exacte des faits et ont par suite entravé les études régulières. C'est ainsi que dès le milieu du seizième siècle, alors que le pancréas était à peine connu et que l'existence de son canal excréteur était encore ignorée, Fernel (1542) le considérait comme le siège d'un grand nombre de maladies, telles que la fièvre intermittente, l'hypochondrie, la mélancolie. D'après Friedreich, c'est à Alberti (1578) et à Ueurnius (1599) que l'on doit les premiers essais pathologiques de quelque valeur. Plus tard Holdeh'eund, Bùchner, Barfoth, Piahn, Siebold, Lieutaud, Morgagni, publièrent quelques observations utiles soit au point de vue clinique, soit au point de vue anatomo-pathologique. Mais il faut arrivera Schmackpfeffer (1817), àBécourt (1850), à Bright (1833) et surtout à Mondière (1856) et à Claessen (1845), pour voir la question faire quelques pas. Les monographies de ces deux derniers auteurs ont une réelle valeur que les travaux ultérieurs n'ont point fait oublier. Les travaux de Fauconneau-Dufresne sur les concrétions du pancréas, l'important ouvrage d'Ancelet que l'auteur termina en prison, l'excellent chapitre que Friedreich a consacré au pancréas dans le Manuel de pathologie de Ziemssen, marquent autant d'étapes heureuses. Mais le fait le plus remarquable que les recherches contemporaines aient mis en lumière, ce sont les rapports qui unissent fréquemment les lésions destructives du pancréas au diabète maigre. Popper avait déjà soupçonné que les altérations pancréatiques peuvent avoir une influence marquée dans la pathogéuie du diabète. Mais en rassemblant une série d'observations où une forme spéciale de diabète est unie à une destruction totale de la glande, et en établissant les relations de causalité qui rattachent le premier à la seconde, Lancereaux et Lapierre, son élève, ont fait une découverte clinique, dont les résultats dans la physiologie du pancréas et dans le traitement de ses maladies ne seront pas sans importance.
Ces quelques données historiques suffisent à montrer par quelles vicissitudes a passé la science du pancréas et à signaler les principales découvertes qui l'ont constituée. Comme dans toutes les branches de la médecine, le progrès s'est fait
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parallèlement dans la physiologie et la pathologie, aussitôt qu'une anatomie bien faite a donné à celles-ci une base précise. Quant aux lacunes à combler, quant aux progrès qui restent à accomplir, ce n'est pas ici le moment de les signaler. Leur indication trouvera sa place après l'exposé des faits acquis.
g 111. Anatomie. A. Anatomie DESCRIPTIVE. Pcmcréas chez l'homme. C'est une glande volumineuse située dans la partie la plus profonde des régions supérieures de l'abdomen, embrassée par la concavité de l'anse duodénale dans la cavité de laquelle elle verse le produit de sa sécrétion par deux canaux d'inégale importance.
Pour voir le pancréas en place, il suffit, l'abdomen étant ouvert, de détacher le grand épiploon de son insertion à la grande courbure et de rabattre l'estomac en haut et le côlon en bas. Le pancréas apparaît alors transversalement étendu du duodénum à la rate, couché au devant du rachis, revêtu en avant du dernier feuillet péritonéal et entouré de plusieurs gros vaisseaux, sur les rapports exacts desquels il y aura lieu de revenir.
Les diverses mensurations du pancréas donnent des résultats très-variables. La longueur, que nous avons trouvée chez un enfant naissant égale à 5 centimètres, varie chez l'adulte de 15 à 23 centimètres. La largeur ou la hauteur est à peu près de 4 1/2 à 5 centimètres; l'épaisseur de l 1/2 à 5 centimètres. Le poids Irès-faible à la naissance, où il est à peine de 10 à 12 grammes, varie chez l'adulte entre 90 et 120 grammes. M. Sappey n'en a pas cependant observé qui pesât plus de 1 04 grammes.
La direction générale du pancréas est horizontale ; l'extrémité gauche tend à se relever un peu et à s'infléchir en arrière, de manière à faire décrire à l'axe du pancréas une légère courbe, dont la concavité regarde en haut, en arrière et à droite. Cette disposition signalée par M. Sappey est le plus souvent ta peine marquée; par exception elle peut être exagérée, et Engel a cité un cas où la flexion du pancréas à angle droit avait pu empêcher l'écoulement de la sécrétion par les conduits excréteurs et produire à la longue des accidents.
La forme du pancréas est très-variable : aussi les anatomistes se sont-ils ingéniés à en donner une idée par des comparaisons diverses. Pour Meckel elle représente un marteau, pour Winslow une langue de chien. Ces images, trèsbien appropriées à certains cas, ne peuvent s'appliquer à tous les faits. M. Verneuil les repousse et distingue simplement deux portions : l'une verticale, comprise dans l'anse duodénale dont elle mesure la partie moyenne; l'autre horizontale, qui vient se confondre avec la précédente à des niveaux différents suivant les sujets, ce qui donne lieu aux variétés de forme indiquées. Cette distinction en deux parties est absolument juste et se retrouve de la façon la plus nette dans la séiie animale. Les Anciens divisaient généralement le pancréas en tête, corps et queue : la tête correspond à la portion verticale; le corps et la queue, qui sont séparés de la tête par un léger rétrécissement, mais qui ne sont distingués par aucune limite l'un de l'autre, forment la portion horizontale. Ce rétrécissement a été décrit par Santorini sous le nom de col du pancréas.
On considère au pancréas une face antérieure, une face postérieure ; un bord supérieur, un bord inférieur; une extrémité gauche, une extrémité droite. La face antérieure, la seule qui soit revêtue par le péritoine, est en rapport dans presque toute son étendue avec la face postérieure de l'estomac dont elle est séparée par l'arrière-cavité des épiploons. Les déplacements normaux et pathologiques
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de l'estomac font varier ces rapports. Dans l'état de moyenne dilatation qui suit le repas, il re'pond au pancréas par son bord supe'rieur; devenu vertical dans l'état de vacuité, il lui correspond exactement par sa face postérieure; si la masse intestinale s'affaisse d'une façon exagérée, si l'estomac est attiré en bas par des adhérences de l'épiploon ou toute autre cause, alors la petite courbure tombe au-dessous du pancréas ; et la glande dans ce cas vient se mettre en rapport d'après Cruveilhier avec la paroi abdominale, d'après Sappey avec la face inférieure du lobe gauche du foie, tout en restant d'ailleurs séparée de l'une ou de l'autre par l'épiploon gastro- hépatique. Le pancréas est encore en rapport en avant avec la première portion du duodénum et l'angle d'union du côlon ascendant avec le côlon transverse.
La face postérieure présente des rapports différents dans les trois portions du pancréas. Au niveau de la tête, elle repose sur la veine-cave inférieure et l'origine de la veine porte, qui la séparent de la portion verlicale du diaphragme et du racliis; embrassée par la concavité du duodénum, elle embrasse à son tour cet intestin, en se prolongeant à droite et en arrière par une série de grains glanduleux qui s'insinuent jusque dans les parois duodénales, le long des conduits excréteurs, et ont été comparés par Bérard et Verneuil aux glandes molaires qui accompagnent le canal de Sténon. En arrière et de droite à gauche, la tète du pancréas émet un prolongement qui se contourne en volute derrière les vaisseaux mé?entériques qu'il protège {petit pancréas); elle s'applique en bas sur la troisième portion du duodénum. Mais le rapport le plus important est celui du canal cholédoque. Sappey dit simplement que la tête creusée d'abord en gouttière pour loger ce canal l'entoure plus bas d'une façon complète. Pour Cruveilhier et Verneuil, il y aurait tantôt un canal complet, tantôt une gouttière plus on moins profonde de 5 centimètres de longueur. Enfin, sur 22 examens, Weyss a pu constater que 15 fois le canal cholédoque passait simplement à côté de la tête du pancréas, tandis que dans les sept autres cas il était revêtu sur un de ses côtés de quelques lobules ou entouré de toutes parts d'une épaisse masse glandulaire. La notion de ces rapports et de leurs variations est de la plus grande importance pour l'étude pathogénique et clinique de l'ictère qui peut accompagner les maladies du pancréas.
Le corps du pancréas répond en arrière à la deuxième vertèbre lombaire, il peut quelquefois se trouver élevé au niveau de la première ou abaissé au niveau de la troisième. Dans tous les cas il est séparé du racliis par les piliers du diaphragme, par les vaisseaux mésentériques, par l'aorte dont il transmet les battements à l'épigastre chez les personnes amaigries, par la veine splénique qui le croise en diagonale, par un gnmd nombre de vaisseaux et de gnnglions lymphatiques; il n'est pas inutile enfin de rappeler que le plexus solaire et ses ganglions sont précisément placés sur l'aorte et les piliers du diaphragme, en arrière du pancréas, et que ces organes nerveux ont pu être lésés dans certaines affections de cette glande.
La queue du pancréas repose en arrière sur la face antérieure du rein gauche ou sur la capsule surrénale correspondante.
Le bord supérieur, assez épais pour que certains analomistes aient voulu en faire une face, est creusé en gouttière pour loger l'ai tère splénique, et est surmonté surtout en avant de cette artère d'une série de ganglions lymphatiques. 11 correspond au niveau du col au tronc cœliaque, qui se trifurque en ce point, et vers la droite est recouvert par la première portion du duodénum elle lobe de Spigel.
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Les rapports du bord inférieur sont décrits de la même façon dans tous les ouvrages classiques : troisième portion du duodénum, vaisseaux mésentériques qui creusent dans la glande une petite échancrure, veine mésentérique inférieure et lame inférieure du mésocôlon transverse sur laquelle il repose.
L'extrémité droite se confond avec la paroi dnodénale dans laquelle elle fait pénétrer plusieurs grains glandulaires. Outre les rapports déjà indiqués, M. Sappey signale encore l'artère gastro-épiploïque droite et « deux ou trois gros troncs lymphatiques auxquels aboutissent tous les cbylifères, troncs qui pour atteindre le canal thoracique s'engagent entre la tête du pancréas et la troisième portion du duodénum ». Ce rapport, sur l'importance duquel M. Sappey insiste dans une note, n'a peut-être pas suffisamment préoccupé les patbologistes, ainsi que nous le verrons plus tard.
L'extrémité gauche ou splénique, quelquefois un peu renflée, plus souvent effdée, vient suivant la longueur de la glande tantôt s'émousser sur la face interne de la rate, tantôt se terminer à plusieurs centimètres de cet organe, auquel elle est toujours rattachée par un repli péritonéal. Cet épiploon pancréatico-splénique contient constamment des ganglions lymphatiques et ferme en arrière la cavité des épiploons. L'artère gastro-épiploïque gauche croise perpendiculairement la queue du pancréas.
Tous les auteurs sont d'accord pour faire observer que la moitié droite du pancréas solidement enclavée dans le duodénum, lui-même immobile, est beaucoup moins sujette aux déplacements que la moitié gauche lâchement unie à la rate, dont la position oscille avec les mouvements de l'estomac. Malgré ces puissants moyens de fixité, il ne faudrait pas croire que le pancréas soit à l'abri de tout déplacement; on l'a vu entraîné dans des hernies ombilicales, diaphragmatiques, et même dans des invaginations.
Canaux excréteurs. Il serait logique maintenant d'entreprendre l'étude de la structure du pancréas, des grains glanduleux qui le composent, puis des canaux excréteurs qui leur font suite. Mais, comme la structure intime du pancréas ne nous est révélée que par le microscope, tandis que les dispositions les plus importantes de l'appareil excréteur nous sont connues par la simple dissection, il nous paraît plus naturel, bien que ce soit contraire à l'usage, d'aborder immédiatement la description du canal de Wirsung et de ses variétés.
Le suc pancréatique est versé dans l'intestin par deux canaux qui communiquent entre eux. Ce fait, inconnu aux premiers anatomistes qui ont étudié le pancréas, mais bien constaté par Santorini (1775), fut oublié parles auteurs de la première moitié de ce siècle. 11 échappa même à Tiedemann et à Bécourt et ne redevint classique qu'après les travaux de Cl. Bernard et de Verneuil.
Le canal principal ou ca7ial de Wirsung s'étend de l'ampoule de Vater où il s'ouvre à côté du conduit cholédoque jusqu'à l'extrémité gauche de la glande, où il se forme de la confluence de plusieurs canaux secondaires. Dans ce trajet il est situé à peu près à égale distance des deux faces opposées de la glande, dont il représente l'axe. Par suite, il est rectiligne dans les trois quarts de son parcours, c'est-à-dire dans toute la portion horizontale du pancréas; mais dans la tête il s'infléchit assez fortement en bas, de façon à ne correspondre qu'à la partie inférieure de celle-ci; et la partie supérieure resterait dépourvue de gros tronc excréteur, sans la présence du second conduit. Ce dernier, canal pancréatique récurrent de Cl. Bernard, canal pancréaticjue azijgos de Verneuil, se détache du canal de Wirsung au moment de son inflexion et remonte, en décri-
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vant une légère courbe, vers le liaut de la tête du pancre'as pour s'ouvrir dans le duodénum au sommet d'un petit tubercule isolé (tubercule de Santorini) situé à 2 centimètres environ au-dessus et un peu en avant de l'ampoule de Vater.
Le volume de ces deux conduits est inégal. Le premier vers son embouchure est gros comme une plume d'oie et va en s' amincissant vers la queue du pancréas; le second, qui ne dépasse pas le volume d'une plume de petit oiseau, semblerait au contraire grossir en allant du tubercule de Santorini au canal de Wirsung. Cette disposition tient peut-être à ce que le suc y circulerait de façon a se déverser dans le canal de "Wirsung et l'ampoule de Yater. L'oriflce isolé du canal récurrent ne représenterait alors qu'une sorte de trop-plein destiné à dégager l'appareil excréteur lorsqu'il serait distendu par un excès de suc. Il est certain que le pertuis intestinal et le volume de ce petit canal sont d'autant plus développés que le sujet est plus jeune et que leur diminution avec les progrès de l'âge tend à démontrer le peu d'importance de leur usage. D'un autre côté, l'injection directe de ce canal azygos est difficile à faire par le duodénum (Verneuil), tandis que le mercure injecté dans le canal de Wirsung reflue sous forme de jet continu par le tubercule de Santorini (Sappey). En somme, il est impossible de prévoir d'après les dispositions anatomiques dans quel sens se fait la circulation dans le petit canal, et aucune des hypothèses émises à ce sujet ne s'appuie sur la moindre preuve tirée de l'observation ou de l'expérience physiologique.
Cette disposition de l'appareil excréteur répond à la généralité des cas; mais il n'est pas très-rare de rencontrer des exceptions. Ces anomalies ont été étudiées par Tiedemann et par Bécourt, qui en ont exagéré la fréquence. Elles reproduisent constamment l'un ou l'autre des types que nous aurons à décrire dans la série animale. 11 est donc inutile d'y insister ici ; il suffit de les signaler.
Sur toute la longueur de leur trajet les conduits pancréatiques reçoivent des rameaux collatéraux qui s'abouchent avec eux sous des angles presque droits. Ces rameaux sont d'ailleurs de volume très-inégal et correspondent à des segments de la glande de dimensions variables. Cette disposition n'est donc point celle d'une grappe; il n'y a pas confluence successive et par paires de tous les canalicules comme dans les glandes salivaires ou dans le foie. « Les ramuscules provenant de chaque lobule se rendent directement et successivement au conduit général, disposition qui donne à l'appareil excréteur du pancréas l'aspect de ces insectes auxquels on a donné le nom de mille-pattes » (Cruveilhier).
L'étude de l'orifice des conduits pancréatiques a été faite avec précision par un grand nombre d'anatomistes. Le tubercule de Santorini, sur lequel s'ouvre le conduit azygos, n'offre rien de spécial et est tout à fait comparable aux petites saillies au sommet desquelles se terminent les conduits salivaires. L'ampoule de Vater est un tubercule plus volumineux, creusé d'une cavité au fond de laquelle débouchent le canal cholédoque et au-dessous de lui le canal pancréatique. Quant à la cavité même de l'ampoule, elle communique avec le duodénum par un petit orifice elliptique, verticalement dirigé, situé sur le prolongement d'un repli de la muqueuse intestinale (pli de Vater, frein) ; au-dessus, une valvule connivenle croise perpendiculairement l'ampoule et quelquefois recouvre incomplètement le pertuis. Ces détails, pour être bien vus, doivent être étudiés sur un duodénum plongé dans l'eau.
Comme principales exceptions à ces dispositions, on signale : 1° des cas oiî
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c'est le canal pancréatique le moins volumineux qui s'ouvre au voisinage du cholédoque; 2° des cas où le canal de Wirsung s'ouvre seul au fond de l'ampoule de Vater, tandis que le canal cholédoque, entouré par elle à la façon d'un croissant, déhouche librement et isolément dans l'intestin ; 5" enfin quelques variétés dans les rapports réciproques des conduits biliaire et pancréatique, ce dernier passant à côté ou au-dessus du précédent au lieu de rester au-dessous.
L'ampoule de Vater forme à l'orifice de ces canaux une barrière protectrice qui les défend contre l'entrée des corps étrangers ; c'est la seule valvule que l'on trouve sur le trajet des voies pancréatiques. Cependant M. Verncuil se demande s'il n'en existe pas dans le canal azygos, dont l'injection par l'intestin est assez difficile et qui en possède, sinon chez l'homme, du moins chez le chien, le chat et le cheval.
B. Structure du pancréas kt de ses conduits. La structure du pancréas a été longtemps regardée comme des plus simples, et la similitude avec les glandes salivaires était si peu douteuse aux yeux des anatomisles, qu'on négligeait souvent d'examiner le pancréas lui-même, et qu'on faisait profiler sa description des progrès accomplis dans l'étude de la sous-maxillaire ou de la parotide. Des examens plus précis ont changé les idées, et aujourd'hui l'assimilation avec les glandes salivaires n'est plus admise. Mais, si celte erreur a été dissipée, il reste bien des points obscurs sur lesquels les liistologistes sont souvent en désaccord grave.
Le pancréas n'a pas de capsule analogue à celles du foie, de la rate ou des reins. Il n'a pas non plus une enveloppe séreuse complète, du moins cliez l'homme. Chez celui-ci, comme chez les mammifères supérieurs, le feuillet le plus profond de l'arrière-cavité épiploïque tapisse simplement la lace antérieure de la glande à laquelle il adhère. Chez d'autres animaux au coniraire, tels que les rongeurs, les oiseaux, la glande est comprise tout entière dans l'intervalle des feuillets du mésentère. On voit par ces différences que le péritoine n'entre qu'accidentellement dans la composition du pancréas et qu'il n'y a pas lieu de considérer à cet organe une tunique séreuse.
L'enveloppe la plus externe, ou plutôt la seule enveloppe, est formée par un tissu conjonclif un peu serré, mince, qui entoure exactement tout le parenchyme et laisse apercevoir par transparence les grains glandulaires entre lesquels il envoie des prolongements qui se disposent en véritables cloisons. Cette enveloppe n'est en somme qu'une dépendance du tissu conjonctif intra-glandulaire ; elle est souvent chargée d'une épaisse couche de graisse.
11 n'est pas difficile de dissocier grossièrement les lobules des uns des autres et de s'assurer qu'ils sont appendus à l'extrémité des branches collatérales du canal de Wirsung. Si nous laissons momentanément de côté les élémenls essentiels de la nutrition de tout organe, tels que vaisseaux et nerfs, la structure du pancréas nous paraît donc résulter de la simple combinaison de deux termes : des canaux excréteurs d'une part, des lobules de l'autre, qu'il importe d'examiner tour à tour.
Structure des canaux. Les canaux excréteurs sont formés d'une tunique conjonctive externe, d'une couche épithéliale interne. L'épilhélium consiste en une couche unique de cellules cylindriques ou prismatiques, à gros noyau ovalaire, à protoplasma réfringent. Dans les plus gros conduits, elles sont implantées sur la tunique externe perpendiculairement à leur axe; mais à mesure qu'on pénètre dans des ramifications plus étroites, elles sont moins serrées et
110 PANCRÉAS (anatomie).
semblent se disposer plus à leur aise. Au lieu d'être très-re'gulièrement disposées, de lelle façon que sur une coupe normale elles forment autour de la lumière du conduit une couronne ininterrompue, elles étalent leur protoplasma et s'aplatissent, et leurs noyaux cessant de se correspondre exactement apparaissent comme disséminés sans ordre sur les parois canaliculaires. Enfin dans les ramuscules, dans ceux qui sont déjà intra-lobulaires, une seule cellule suffit presque à tapisser les parois; et le noyau, qui à ce niveau est devenu globuleux, fait saillie dans l'intérieur du conduit. Ces dispositions sont faciles à voir, soit sur une série de coupes, soit sur un pancréas de lapin (portion mésentérique) dont on a injecté l'appareil excréteur au nitrate d'argent et qu'on examine par transparence dans le baume de Canada. Elles suffisent déjà à différencier notablement cette glande de l'appareil salivaire. Dans celii'ci, en effet, dans la parotide en particulier, le revêtement épithélial des conduus est tout autrement constitué : dans les plus gros, double rangée de cellules; dans les intermédiaires, grosses cellules prismatiques à protoplasma strié tout à fait spéciales; dans les plus ténus, cellules cubiques ou même plates. Ce n'est d'ailleurs ni la seule, ni la plus importante des différences que nous aurons à relever.
La tunique conjonctive est formée de faisceaux de direction variée, mais pour la plus grande partie circulaires. Elle a une épaisseur très-variable; forte de plus d'un millimètre dans le canal de Wirsung de l'homme et des gros Mammifères, elle s'amincit rapidement, en même temps que l'épitlielium subit les transformations plus haut indiquées. En même temps auîsi les faisceaux deviennent moins serrés, si bien que dans les plus fines ramifications il devient difficile de distinguer la couche conjonctive du canal du tissu conjonctif de la glande, et que la paroi propre semble presque réduite à l'épilhélium. Cependant un examen attentif fait toujours reconnaître un mince anneau cellulaire.
Des glandes en grappe sont disséminées dans l'épaisseur des plus gros conduits, glandes petites dont les cellules ont un protoplasma transparent. Dans certains points, chez le mouton, elles sont assez abondantes pour former une véritable couche entre l'épithélium et la tunique conjonctive; mais le plus souvent elles sont beaucoup moins denses.
Il n'existe pas de fibres musculaires lisses dans l'épaisseur des parois. Ce fait, sur lequel tous les anatomistes paraissent d'accord, est intéressant à noter, d'autant plus que l'on constate des mouvements l'bythmés dans l'écoulement du suc chez certains animaux {voy. la ipaLVÛe physiologique).
Structure des lobules. Le lobule représente à lui seul une petite glande ; le canalicule dont il dépend se ramifie dans son épaisseur en branches extrêmement ténues qui correspondent chacune à un acinus, terme ultime de la segmentation du parenchyme. On peut schématiquement représenter une coupe de lobule comme constituée de la façon suivante : au centre le canalicule, autour de lui la masse glandulaire proprement dite formée par les acini ; à la périphérie une zone conjonctive. L'aspect d'une coupe du pancréas lui-même, sectionné normalement au canal de Wirsung, répond au môme type. Si la section, au lieu d'être perpendiculaire à ce conduit, lui est parallèle, l'aspect change, et l'on ne voit plus qu'une masse parenchymateuse entourée de tissu conjonctif. Il en est aussi de même pour les lobules, ce qui explique comment sur une même préparation un grand nombre d'entre eux semble dépourvu de canalicule excréteur.
L'acinus est une petite poche, plutôt oblongue et cylindrique que sphérique,
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fermée en cul-de-sac à l'une de ses extrémités, en continuité à l'autre avec une ramification ultime de l'appareil excréteur. Une couche de cellules sécrétoires, de cellules pancréatiques proprement dites, tapisse la cavité centrale de l'acinus; dans quelques cas cette cavité est occupée par des cellules spéciales, sur la signification desquelles nous aurons à revenir (cellules centro-acineuses). Actuellement laissons de côté ces dernières, et ne nous occupons que des premières au point de vue de leurs caractères propres et de leur groupement.
Cellules sécrétoires. Une courte immersion d'un fragment de pancréas dans l'alcool au tiers, ou dans le liquide de Mûller, permet de les dissocier avec facilité et de les examiner isolément. Elles sont volumineuses, de formes trèsvariées, tantôt prismatiques, tantôt presque sphériques. Leur noyau assez gros et situé au centre, se colore fortement par les réactils et présente plusieurs nucléoles. Le protoplasma est granuleux, à reflets brillants qui pourraient faire croire à la présence d'une notable quantité de graisse; mais il n'en est rien, car l'acide osmique ne colore en noir ou en brun foncé qu'une très-minime quantité des granulations.
L'aspect que donnent aux cellules pancréatiques les réactifs précités n'est pas celui qu'elles ont en réalité. Etudiées en place et à l'état frais, comme il est facile de le faire sur le pancréas du lapin, elles présentent deux zones trèsdistinctes, une interne et granuleuse, en rapport avec la cavité centrale ; une externe, homogène et transparente, en rapport avec la paroi de l'acinus. Entre les deux se place le noyau, peu apparent dans ces conditions. Les variations alternatives de ces deux zones constituent un des points les plus attrayants de la physiologie du pancréas. Au point de vue anatomique, une étude minutieuse a permis à Ileidenhain de reconnaître dans la zone homogène de très-fines stries légèrement variqueuses. L'acide osmique à 2 pour 100 et le chromate neutre d'ammoniaque à 5 pour 100 sont surtout favorables à cette étude.
Les divers réactifs employés en histologie ont donc sur la forme et la structure intime des éléments du pancréas une influence des plus variées. L'acide osmique et le chromate neutre d'ammoniaque fixent les cellules à leur état naturel et vrai; la liqueur de Mùller laisse les granulations se répandre uniformément dans toute la cellule et les deux zones se confondre ; la soude et la potasse dissolvent ces granulations. Quelle qu'elle soit d'ailleurs, l'action de ces substances est définitive. 11 n'en est pas de même de celle de l'alcool. Comme la liqueur de Mùller, il fixe d'abord les cellules en laissant quelque peu diffuser les granulations; mais, si après une immersion dans l'alcool, prolongée même deux ou trois jours, on laisse seulement vingt-quatre heures dans l'eau un fragment de pancréas, presque toutes les cellules se détruisent Ces faits sont importants à connaître, lorsqu'on aborde l'étude micrographique du pancréas, et imposent l'obligation, toutes les fois qu'on rapporte un examen histologique de celle glande, de bien préciser le nom et le mode d'emploi des réactifs dont on s'est servi.
Canaux inter cellulaires. Sur des coupes faites après durcissement et colorées au picro-carmin, les cellules pancréatiques forment un revêtement régulier à la mince paroi conjonctive de l'acinus. Sur aucun point on ne voit d'éléments comparables aux croissants que Gianuzzi a décrits dans la glande sous-maxillaire. Elles sont disposées sur une seule couche et se trouvent en rapport par leur face interne, ainsi qu'il a été dit plus haut, soit avec les cellules centro-acineuses, soit avec une petite cavilé qui se continue avec celle du canalicule excréteur.
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SavioUi a pensé que celui-ci ne se terminait pas simplement en cul-de-sac au fond de l'acinus, mais que des ramifications absolument ténues s'étendaient entre les cellules elles-mêmes, les circonscrivaient de toutes parts, qu'en un mot, dans chaque acinus, il existait un système de canalicules intercellulaires, formant un réseau dont chaque maille embrasserait une cellule. Gianuzzi a émis la même opinion et compare ce réseau à celui des capillaires biliaires du foie. Rien n'est plus facile que de répéter les expériences de ces auteurs. Une solution de bleu de Prusse mêlée à de la gélatine est poussée doucement dans le canal de Wirsung et, pénétrant dans les plus fins conduits, finit par s'insinuer autour de chaque cellule. Au microscope, on constate alors sans le plus léger doute l'existence du réseau indiqué par Saviotti et Gianuzzi. Mais on constate aussi que l'injection n'a donné un pareil résultat que sur un nombre limité de points; ailleurs elle a à peine pénétré dans le centre de l'acinus, plus loin, elle a violemment bouleversé toutes les cellules glandulaires. Ne serait-il pas possible dès lors que les canalicules intercellulaires ne fussent que des créations artificielles de l'injection qui dissocierait les cellules peu adhérentes entre elles et ouvrirait elle-même les espaces qu'elle remplit? C'est là une hypothèse que nous émettons, en avouant que nous n'en avons pas la démonstration. Mais il ne nous est pas aisé de concevoir les cellules pancréatiques circonscrites sur toutes leurs faces par des canaux et comme suspendues sans aucun lien avec les parties voisines; d'un autre côté, il est manifeste que sur un fragment de pancréas frais on voit le canalicule pousser de minces prolongements entre les cellules, mais seulement jusqu'au niveau du point où s'arrête la zone granuleuse. Plus en dehors, au niveau de la zone homogène, les canalicules ne sont plus visibles, et les cellules semblent adhérer l'une à l'autre. Leurs limites mêmes sont peu distinctes. La question des conduits intercellulaires aurait donc grand profit à être reprise.
Cellules centra- acineuses. Nous avons déjà dit que dans certains acini les cellules sécrétoires, au lieu d'être en rapport par leur partie interne avec la cavité d'un canalicule, se trouvaient en contact avec des cellules d'ordre spécial. Celles-ci se présentent sous la forme d'éléments en général plus petits que les cellules sécrétoires, leur protoplasma est réfringent et peu granuleux, leur noyau vivement coloré par le carmin. On est loin d'être d'accord sur la signification de ces cellules centro-acineuses.
Langerhans, qui a été un des premiers à les signaler, Frey, Latschenberger, Heidenhain, les ont considérées comme appartenant aux canalicules excréteurs dont l'épithélium, au lieu de s'arrêter au commencement de l'acinus, se prolongerait dans sa cavité. L'élément sécrétoire serait dans ce cas séparé de l'espace où il doit verser le suc par un revêtement épithélial plus ou moins complet, du même ordre que celui qui tapisse les conduits. Cette interprétation a été généralement " acceptée : les caractères individuels des cellules centro-acineuses se rapprochent beaucoup de ceux de l'épithélium des derniers canalicules; et, pour notre part, il nous avait semblé voir sur plusieurs préparations de pancréas de lapins, soit un petit espace libre au contact de ces cellules, soit une continuité manifeste entre ces cellules et le revêtement des plus fins canaux pancréatiques. Ces observations ne pouvaient que nous encourager à adopter l'opinion des histologistes allemands.
Mais le professeur Renaut (de Lyon) dans une communication récente à l'Académie des sciences, a donné de la structure du pancréas une théorie qui
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bouleverse toutes les idées reçues. 11 faudrait considérer cet organe comme une sorte de ganglion « où les cellules lymphatiques sont remplacées par des cellules glandulaires et qui possède un système de canaux ramifiés. » Dans cette hypotlièse, l'acinus cesse d'être une poche avec une cavité centrale ; il devient un véritable cordon folliculaire dont la paroi est formée d'épaisses travées de tissu réticulé renfeimant des vaisseaux, et dont l'aire même est cloisonnée par de fins réseaux de mailles analogues à celles du tissu caverneux d'un ganglion. Les points nodaux de ce tissu correspondent à l'espace considéré jusqu'à présent comme la cavité centrale et ne sont autres que les cellules centro-acineuses. Par suite, les canaux pancréatiques d'ordres divers ne s'ouvrent pas dans les acini, ou plutôt, suivant l'expression de Renaut, dans les loges pseudoaciniques ; ils entrent dans le tissu caverneux du lobule et s'y perdent plus ou moins rapidement. Le pancréas ne serait pas le seul organe où l'on trouverait cette structure si spéciale; elle appartiendrait aussi à d'autres glandes, celles de l'œsophage de certains oiseaux, par exemple. Renaut donne à ces organes le nom collectif de lympho- glandulaires.
Le conflit est absolu entre les deux théories émises au sujet de la structure du pancréas. De nouvelles études réussiront sans doute à le terminer. Il existe d'ailleurs d'autres points obscurs. Chez les Oiseaux, comme chez les Mammifères, ou aperçoit sur les coupes des figures arrondies, de la dimension d'un follicule de ganglion lymphatique, entourées de vaisseaux et dont la surface est occupée par de grosses cellules à noyau volumineux fortement tassées les unes contre les autres. Ce sont sans doute ces figures que Kûhne et Lea croient correspondre aux grains blancs aperçus à l'oeil nu sur le pancréas du lapin, ce sont elles aussi que Langerhans appelle inlertuhulaires et que Renaut dénomme points folliculaires- D'après ce dernier, « les cordons pancréatiques du lobule semblent à leur voisinage s'ordonner autour d'eux en s'empelotonnant en spirale avant de communiquer entre eux, » 11 ne paraît pas qu'on ait encore de notions bien précises à l'égard de ces corpuscules.
Tissu conjonctif. Le tissu conjonctif de la glande est extrêmement mince et délié et iorme une très-fine trame autour de chaque acinus. Des travées plus épaisses séparent les lobules et cloisonnent la glande en rattachant l'enveloppe celluleuse aux principaux conduits excréteurs. Il est inutile de rappeler que pour Renaut ce tissu répond sur presque tous les points au type réticulé.
Vaisseaux et nerfs. Les artères du pancréas viennent de trois sources : l'hépatique ou l'une de ses collatérales, la gastro-épiploique droite ; l.i splénique, la mésentérique supérieure. Elles sont nombreuses et volumineuses, eu égard à l'organe, et forment un cercle presque complet autour de lui. La splénique qui suit le bord supérieur, un rameau delà mésentérique qui longe le bord inférieur, donnent sur tout leur parcours des branches qui pénètrent directement dans la glande. Du coté delà tète, l'artère pancréalico-duodénale, venue de l'hépatique, s'anastomose fréquemment par inosculation avec une branche de la mésentérique ; une deuxième arcade semblable existe en arrière (Verneuil) : ainsi se trouve assurée l'irrigation artérielle de la portion verticale du pancréas. Dans l'intérieur de la glande, les rameaux sont très-nombreux et s'anastomosent fréquemment ; il n'existe pas généralement d'artère satellite du canal de Wirsung ; le fait peut cependant être observé.
Les veines du pancréas sont tributaires du système porte ; les troncs principaux sont de même nombre que les artères auxquelles ils correspondent et suivent
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d'abord le même trajet: ainsi il existe une double arcade pancréaèico-duodénale. Elles se terminent dans la splénique, dans les mésaraïques, et quelques-unes même dansde tronc de la veine porte.
Le réseau capillaire est très-riclie et facile à injecter. Dans chaque lobule, il
forme un véritable bouquet dont la tige est représentée par une arlériole et une
-veinule. D'après Heidenbain, les culs-de-sac glandulaires ne seraient pas com-
, plétement entourés de capillaires et plusieurs cellules sécrétoires resteraient à
• une assez grande distance des vaisseaux. Le fait est vrai, et le système capillaire -du pancréas est loin d'être aussi serré que celui du foie; mais il n'en est pas .moins d'une abondance et d'une perméabilité remarquables.
Les vaisseaux lymphatiques du pancréas sont très-multiples. Sappey fait observer jque suivant les sujets leur injection peut être malaisée ou au contraire extrê- ! mement facile; dans ce dernier cas, les principaux lobes paraissent comme
• encadrés par les vaisseaux qui cbeniinent dans leurs interstices. G. et Elisabeth \ Iloggan disent qu'ils peuvent se terminer soit par une extrémité renflée en cul- - de-sac, soit en formant un réseau. Ils sont irrégulièrement entrelacés d'abord ■ avec les vaisseaux sanguins et les canalicules, puis ils finissent par suivre ces
-derniers dont ils reproduisent à peu près la distribution. Cependant une faible V quantité de lymphe parvient au niveau de la terminaison du canal de Wir- -sung, car, sur tout leur trajet, les lymphatiques du pancréas émettent presque • k angle droit des vaisseaux efférents qui entraînent rapidement la lymphe. X]ette disposition serait d'ailleurs commune à la plupart des glandes en grappe.
Les ganglions dont le pancréas est tributaire forment quatre groupes prin- <^cipaux : 1" sur le bord supérieur, le long de l'artère splénique; 2" autour de l'origine des vaisseaux mésentériques supérieurs ; 3° au devant de la partie moyenne du duodénum, près de la tête du pancréas; 4° dans le repli pancréatico-splénique (Sappey).
Les ner/s viennent du plexus solaire, et non, comme certains auteurs l'ont écrit par erreur, du plexus spermatique. Ils arrivent au pancréas en suivant les artères splénique, pancréatico-duodënales, mésentérique supérieure, confondus avec les plexus secondaires qui entourent ces vaisseaux ; mais quelques-uns, en (petit nombre, viennent directement du plexus solaire, sans artère satellite. Une ;fois entrés dans la glande presque tous deviennent indépendants des vaisseaux, ■cheminent dans les espaces interlobulaires et se distribuent de toutes parts. Leurs terminaisons sont mal connues. Kûhne et Lea, qui en ont étudié le trajet, restent muets sur ce point. D'après Pflùger, les tubes nerveux garderaient leur myéline jusqu'à la gaîne de l'acinus, s'en dépouilleraient en pénétrant dans •celui-ci, et se termineraient dans les cellules glandulaires elles-mêmes. Mais ces observations ont encore besoin de contrôle. De nombreux ganglions nerveux se rencontrent sur le trajet des filets. La richesse du pancréas à ce point de vue serait comparable à celle des glandes salivaires (Heidenbain).
G. Pakcréas dans la série animale. Claude Bernard, se plaçant à un point de vue exclusivement physiologique, et considérant le pancréas comme le représentant par excellence des phénomènes chimiques digestifs, pense qu'on en pourra tôt ou tard prouver l'existence « partout où des phénomènes chimiques de la digestion se manifestent. » Cette démonstration est encore à faire pour la ^plupart des invertébi-és et même chez quelques vertébrés.
MoUnsque<<. Chez le calmar, la limace, l'huître, le suc intestinal présente des
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réactions propres au mélange de la bile et du suc pancréatique. Mais l'organe <jui sécrète ce dernier liquide s'est jusqu'à présent dérobé aux recherches.
Articulés. Huxley pense que les deux grosses glandes que l'écrevisse possède ■de part et d'autre de l'intestin et que l'on considère comme le foie de cet animal répondent tout aussi bien au pancréas. Au point de vue anatomique, il faut bien avouer qu'elles ne ressemblent pas plus au pancréas qu'au foie des animaux supérieurs. Elles sont formées de caecums longs et minces implantés sur de gros «anaux collecteurs, et ces caecums tantôt étendus parallèlement les uns aux autres, tantôt irrégulièrement entre-croisés, donnent à l'ensemble de l'organe l'aspect d'un écheveau de soie grossière. Mais l'action de l'extrait aqueux de cette glande sur l'amidon, sur l'huile d'olive, est la même que celle du pancréas chez les animaux supérieurs. Il y a donc là une analogie physiologique dont l'importance ne saurait être méconnue.
Chez les insectes on a voulu donner le nom de pancréas à quelques couches glandulaires annexées à l'iléon ; c'est là une question à revoir. Ces quelques observations, encore incomplètes et insuffisantes, prouvent au moins que Béclard avait prononcé un jugement prématuré en disant qu'il n'y a pas chez les invertébrés d'organe analogue au pancréas.
Poissons. Les poissons n'ont pas tous de "pancréas ; Guvier les divisait en <ieux catégories d'après la présence ou l'absence de cette glande. 11 croyait que dans ce dernier cas elle était remplacée par ces prolongements tubuleux de l'intestin que l'on rencontre chez certains poissons et que l'on décrit sous le nom d'appendices pyloriques. Mais d'un côté Steller a vu les deux organes coexister chez certains poissons, Stanniuset Brockmann ont confirmé cette coïncidence, et Cl. Bernard a même vu le conduit pancréatique s'ouvrir dans un appendice pylorique. D'un autre côté, Longet rapporte que chez les soles, les cyprinoïdes ■et quelques autres, le pancréas et les appendices font simultanément défaut. On ne peut donc admettre la suppléance proposée par Cuvier, et nous devons constater que jusqu'à présent le pancréas paraît manquer chez certains poissons (saumons, cyprins).
Il est en général petit, sauf chez la raie où il est volumineux, bibolé et placé dans une sorte de muscle suspenseur étendu de la colonne vertébrale à l'estomac.
Reptiles. Le pancréas existe chez tous les animaux de cette classe. « Dans la grenouille, la salamandre et dans la tortue, etc., il donne un conduit très-distinct; mais dans beaucoup de reptiles, dans les ophidiens, par exemple, il forme autour du conduit biliaire à son abouchement dans l'intestin une sorte de virole qui quelquefois se confond avec la rate. Chez la couleuvre, j'ai vu le pancréas et ia rate formant ainsi une masse qui, à l'aspect, paraissait constituée par une glande formée de deux portions distinctes » (Cl. Bernard, Leç. de Phijs., t. II, p. 474). Cette intimité de rapports du pancréas avec le canal cholédoque et la rate mérite d'être notée, car on retrouve la même connexité avec ce canal jusque chez l'homme, et la fusion avec la rate a été observée chez lui dans certains cas d'anomalies.
Le canal pancréatique des'reptiles est simple ou double. Chez le crocodile, par exemple, il existe deux canaux qui s'insèrent après les conduits biliaires sur l'intestin ; chez la salamandre, il n'en existe qu'un dont l'insertion se fait au coniraire avant (Bécourt).
Oiseaux. Le pancréas est généralement volumineux et quelquefois multiple. Chez le pigeon on trouve deux ou trois corps glandulaires indépendants l'un de
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l'autre, versant dans l'intestin le suc qu'ils sécrètent par des canaux distincts. Quelquefois même, une seule glande peut avoir deux conduits différents. Quand les canaux pancréatiques sont multiples, les canaux biliaires le sont aussi en général, et dans ce cas les uns et les autres s'ouvrent alternativement dans la cavité intestinale. Dans d'autres cas, le canal de Wirsung est unique. Cl. Bernard avait établi comme loi que le conduit biliaire s'ouvre toujours avant le conduit pancréatique: cette loi se vérifie chez le canard, chez le perroquet, l'aigle royal et surtout chez l'autruche où la distance entre les deux oriflces est considérable. Mais la chouette, la corneille, le pic-vert, l'outarde, le flamant, la cigogne, le héron, la mouette, la caille, présentent la disposition inverse, et Guvier, à qui ces indications ont été empruntées, conclut même que chez les oiseaux « le suc pancréatique parvient ordinairement le premier dans le canal intestinal. » Cette diversité dans l'ordre suivant lequel les deux sucs digestifs arrivent au contact du chyme chez les différents oiseaux mérite d'être notée avec soin. La loi posée par Bernard, vraie pour les mammifères, mais trop généralisée, comme nous en avons actuellement la preuve, a servi de base à plus d'une hypothèse sur le rôle successif que la bile d'abord, le suc pancréatique ensuite, ont à remplir dans la digestion. 11 est facile de voir avec quelle réserve on doit accueillir ces théories.
Le pancréas occupe chez les oiseaux la place qu'il conserve chez les animaux plus élevés , il est embrassé par le duodénum qui forme chez eux une anse trèsallongée, ressemblant à un tube en U, dont les deux branches sont unies par un mésentère étroit. Quelles que soient les modifications de forme, de longueur ou d'amplitude, qu'éprouve plus tard l'anse duodénale, c'est toujours dans sa concavité qu'il faudra chercher le pancréas.
Mammifères. C'est en effet là qu'il est situé chez tous les mammifères. Son volume est extrêmement variable suivant les espèces. Colin a cherché quel pouvait être le rapport entre le poids total de l'animal et celui de la glande, mais il n'a pu établir aucune règle, tant les résultats diffèrent d'espèce à espèce et même d'individu à individu. On en jugera par les chiffres suivants : Chez le hérisson, le pancréas pèse 102 fois moins que le corps; chez le chat, 253; chez le chien, 245; chez le lion, 431 ; chez le cheval, 780 ; chez les ruminants, 600. Il n'y a donc aucune règle fixe ; on ne saurait même accepter l'assertion que le poids décroît des carnivores aux herbivores.
La forme bilobée, qui existe un peu confusément chez l'homme, ici est souvent plus accusée; elle est très-nette chez le chien et le chat; le pancréas du cheval est creusé d'un sillon important on se loge la veine porte qui marque la division en deux lobes. Celui du mouton grossièrement triangulaire est profondément échaucré à sa base, ce qui le rapproche encore du même type. Chez les rongeurs (lapin, rat, cobaye) la disposition du pancréas est remarquable. Autour du canal logé entre les feuillets du mésentère, les lobules de la glande sont disséminés à une distance notable les uns des auti'es, de façon à représenter assez exactement une branche d'arbre munie de ses feuilles. Puis à cette portion de la glande que dessert une branche de bifurcation du canal de Wirsung se rattache une seconde portion beaucoup plus condensée, se rapprochant bien plus par sa configuration extérieure des masses glandulaires ordinaires et à laquelle correspond la seconde branche du canal. Ici la division du pancréas en deux lobes non-seulement se retrouve, mais encore ces deux lobes offrent une apparence absolument différente.
La disposition des conduits excréteurs est des plus variables, circonstance
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importante à connaître pour le physiologiste. Chez quelques animaux, comme le chien, le mouton, le cheval, les lobules de la glande enveloppent le conduit jusqu'à son insertion sur l'intestin : d'où la nécessité de léser la glande même pour arriver jusqu'au canal et la production de troubles réflexes qui modifient le résultat des expériences. Au contraire chez le bœuf, le porc, le lapin, le canal de "Wirsung est dégagé à une notable distance avant son implantation dans le duodénum.
Tiedemann avait reconnu quatre types sous lesquels il rangeait les variétés de l'appareil excréteur, et Bécourt avait reproduit sa division. Mais on a démontré que fort souvent ces anatomistes n'avaient décrit qu'un seul conduit chez des animaux qui en réalité en possèdent deux ; leurs catégories sont donc aujourd'hui surannées. Le plus souvent il existe deux canaux, anastomosés entre eux et pouvant se suppléer au besoin, comme chez le chien ; et de même que chez l'homme ils sont d'inégal calibre. Quelquefois, comme chez le lapin, le canal accessoire est extrêmement petit, quelquefois même absent ; chez le mouton, au contraire, les deux branches sont à peu près égales.
Il est assez commun de voir un des canaux aboutir à l'intestin au même point que le cholédoque; c'est tantôt le plus important, tantôt le moindre. 11 arrive même que l'un de ces conduits (porc, bœuf) ou les deux (mouton) s'ouvrent directement dans la voie biliaire, qui s'insère seule sur l'intestin. Lorsqu'un canal pancréatique important s'ouvre isolément, c'est, suivant la loi de Cl. Bernard, au-dessous de l'abouchement du cholédoque (bœuf) et même à une longue distance (55 centimètres chez le lapin). Cependant Drelincourt a vu chez un singe le canal pancréatique s'ouvrir le premier, et Blasius et Cuvier ont fait la même observation sur un tigre.
De Graaf et Mayer ont observé chez le chat une anomalie assez singulière, mais rare: c'est la présence d'une vésicule munie d'un conduit qui se réunit à angle aigu au conduit pancréatique, et représente à son égard la vésicule biliaire par rapport au cholédoque. Tiedemann a constaté le même fait chez le phoque ,
D. Développement et anomalies. L'étude du développement du pancréas est encore peu avancée. On admet généralement qu'il se développe d'abord par deux moitiés symétriques, qui finissent par se fusionner et dont la présence du double canal excréteur marque la trace. Quelquefois le canal azygos est presque aussi important que le canal de Wirsung. Comme confirmation de cette vue, il faut rappeler que Baër a trouvé chez le poulet de part et d'autre de l'intestin deux bourgeons semblables à la place que doit occuper plus tard le pancréas. Par contre Bischoff n'a jamais rien observé chez les mammifères sur le côté droit de l'intestin.
C'est sous forme d'un bourgeon plein que se montre d'abord celte glande comme les glandes salivaires, mais avant elles (Bourgery) ; il est vrai que cellesci évoluent plus rapidement et se creusent de ramifications correspondant aux futurs conduits excréteurs bien plus vite que le pancréas.
Chez les embryons de vache, les blastèmes du pancréas et de la rate sont confondus. Cette disposition, transitoire dans ce cas, est permanente chez certains Ophidiens (Bourgery). Quelques anomalies observées chez l'homme pourraient faire soupçonner qu'elle existe aussi chez lui.
A la naissance, le pancréas possède la forme et les rapports qu'il doit affecter plus tard, mais, malgré cette apparente maturité, il est loin d'être prêt à fonctionner d'une façon complète, comme nous le verrons dans la partie physiologique.
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Anomalies. A l'étude du développement du pancréas se rattache naturellemenï celle de ses anomalies. L'organe peut manquer complètement soit chez les monstres^ anencéphaliens (iMellet), soit chez les foetus atteints d'exoniphale considérable et qui d'ailleurs ne peuvent pas vivre (Mellet, Gastellier). Au lieu de faire défaut, le pancréas peut être simplement arrêté dans son développement. Ancelet, oiî nous avons puisé ces renseignements, rapporte un cas d'Aubery où le pancréas soudé à l'estomac était privé de conduit excréteur, tandis que les canaux cystique et cholédoque se terminaient dans la glande sans se réunir. Enfin les monstres bicéphales possèdent souvent deux pancréas (dipancréatie).
Les anomalies de développement peuvent aussi porter sur la situation même du pancréas, qui peut alors se rencontrer dans le thorax, en même temps qu'une partie des viscères abdominaux (Glauder, Campbell, Weyland), ou dans certaines exomphales considérables (Marrigues), soit qu il tombe au fond de la poche herniaire, soit qu'il reste dans la portion pédiculée. Presque tous les cas de ce genre de déplacement se rattachent à la monstruosité décrite par Geoffroy Saint-Hilaire sous le nom d'aspalasomie. L'anomalie pancréatique n'est alors qu'un point particulier d'un trouble très-étendu de l'évolution embryonnaire, et la survie est rarement possible.
Les rapports intimes qui existent entre la rate et le pancréas se manifestent par certaines anomalies. Hokitansky croit qu'il n'est pas rare de trouver une ratfr accessoire dans la tête du pancréas, et Klob (cité par Friedreich) a observé, chez un aliéné mort d'atrophie du cerveau, la présence d'une petite rate surnuméraire dans la queue du pancréas. Ne devrait-on pas rapprocher ces cas de la disposition normale observée chez la couleuvre et certains reptiles, où le pancréas et la rate forment une masse unique?
Sous le nom de pancréas divkum, les Allemands ont décrit quelques cas rares dans lesquels la glande était divisée en deux segments unis seulement l'un à l'autre par le canal de Wirsung, la queue, par exemple, se trouvant séparée du corps auquel elle n'est rattachée que par un pont fibreux où passe le conduit excréteur (Friedreich). Dans deux cas de Hyrtl, le point précis de la disjonction correspondait au passage de l'artère épiploïque gauche ou de l'artère mésentérique supérieure. Mais cette relation avec les gros vaisseaux n'est pas constante.
Pancréas accessoire [P. succenturialum ; P. aberrans ; Nebenpancreas). On désigne ainsi une petite masse glandulaire, comprise entre les feuillets de l'intestin et qui semble être une portion détachée du pancréas véritable. Friedreich a réuni la plupai't, sinon la totalité des cas de ce genre observés jusqu'à présent.
Cet organe, toujours beaucoup plus petit que le pancréas, se présente sous la forme d'un disque dont les dimensions varient de celles d'une lentille à celles d'une pièce de 5 francs en argent. Sa structure est celle du pancréas ; on reconnaît facilement à la coupe la disposition lobulée d'une glande. Généralement, peutêtre toujours, un fin canalicule verse dans l'intestin le suc sécrété, en s'ouvrant sur une petite papille saillante à la surface de la muqueuse.
Le pancréas accessoire est situé tantôt sous la membrane séreuse, tantôt sous fa muqueuse. 11 se rencontre le plus souvent dans le duodénum ou le début du jéjunum, mais on l'a trouvé quelquefois dans l'iléon (Zenker) et dans l'estomac (Klob, Wagner, Gegenbaur). Dans deux cas, il était placé à la pointe d'undiverticuie intestinal, sans qu'on puisse établir laquelle de ces deux anomalies doit être regardée comme la cause de l'autre. Friedreich fait remarquer seulement cette coïncidence; d'après lui, le pancréas accessoire se formerait de la façon suivante :
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dans les piiemiers temps de la vie embryonnaire, quelques grains isole's du pan*»créas se trouvent fortuitement enclavés entre les feuillets de l'intestin. Le développement en longueur de celui-ci entraîne ces fragments de la glande loin de leur point de départ, et leur développement propre sur le nouveau terrain où ils se trouvent placés leur permet d'acquérir des dimensions relativement considérables. On ignore si ce pancréas accessoire est sujet aux mêmes affections que le vrai pancréas et s'il participe aux altérations qui peuvent atteindre ce derm'cr. .
§ IV. Physiologie. Le plan de ce Dictionnaire ne nous permet pas de traiter ici tous les points de la physiologie du pancréas. La part qui nous est réservée comprend seulement l'étude de la sécrétion, de ses phénomènes chimiques et physiologiques, de ses variations, de la composition et des propriétés du suc. Elle est coHsidérable. C'est à l'article Digestion que seront exposées et discutéesles actions multiples de ce suc sur les aliments. Sur ce sujet, nous nous bornerons à rappeler que depuis les travaux de Bouchardat, de Cl. Bernard et de L. Corvisart, on admet que le suc pancréatique transforme les féculents en glycose, les albuminoïdes en peptones, et dédouble les corps gras en glycérine et en acides gras. L'importance digestive de ce liquide explique l'intérêt- qui s'attache aux divers points de l'histoire de sa sécrétion et justifie les nombreuxtravaux entrepris pour son étude.
A. Composition et réaction chimiques du tissu du pancréas. A une époque ■ encore assez récente, où l'examen histologique ne permettait pas de distinguer le tissu du pancréas de celui de plusieurs autres glandes, notamment des glandes salivaires et des glandes de Brunner, les physiologistes avaient cherché dans les réactions chimiques un criléiium qui permît de le reconnaître sanshésilalion. Bien qu'actuellement les progrès de la micrographie empêchent de pareilles confusions, il est bon de résumer ces recherches dont les procédé» nouveaux d'examen ne doivent faire oublier ni l'exactitude ni l'utilité.
D'après Frey, le tissu pancréatique, dont la densité est de 1,047, présente une réaction alcaline. Il donne de 0,2 à 0,9 pour 100 de cendres, dans lesquelles on retrouve de la chaux, de la magnésie, de la soude, du chlorure de potassium, du chlorure de sodium, des phosphates de chaux, de soude et de magnésie, dessulfates alcalins, et enfin un élément assez peu commun dans la constitution des glandes, du phosphate de fer. Les principales matières organiques qufr décèle l'analyse sont la leucine et la tyrosine (Virchow), la guanine et la xanthine (Scherer), la sarcine (Gorup), l'acide lactique, et chez le bœuf l'inosite (Boedeker et Lane). Enfin Pavy y a rencontré de la substance glycogène.
C'est moins à l'analyse élémentaire, toujours longue et difficile, qu'à certaines réactions faciles à chercher, que Cl. Bernard s'adressait pour démontrer la présence du tissu pancréatique. Une des plus importantes est celle qui se produit au contact des corps gras : une solution éthérée de beurre mise au contact d'un fragment dissocié de ce tissu rougit rapidement la teinture de tournesol. Le développement d'un acide est dû au dédoublement du beurre {voy. Digestioin). Le parenchyme du pancréas serait le seul tissu qui donnerait cette réaction.
L'addition d'eau chlorée à l'infusion du tissu pancréatique donne dans certaines conditions une coloration rouge vineuse, qui avait fortement attiré l'alteiution de Cl. Bernard. « Le tissu du pancréas, lorsqu'il est abandonné dans l'eaux à la décomposition spontanée, peut présenter trois périodes : dans la première période de décomposition, l'infusion du tissu pancréatique présente une matière
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coagulable par les acides énergiques, le chlore, la chaleur; mais aucune matière coloraule ne s'y manifeste ni par le chlore, ni par l'acide nitrique. Dans la deuxième période de décomposition, la matière albuminoïde cesse en totalité ou en partie d'être coagulable par les agents précédents ; mais le chlore y décèle une coloration rouge vineuse très-intense, coloiation qui disparaît par \m excès de réactif. A cette période, l'acide nitrique ne fait apparaître aucune coloration rouge. Dans la troisième période de décomposition, au contraire, le chlore cesse de faire apparaître la coloration, et l'acide nitrique seul peut la manifester » [Leçons de physiol. expérim., t. II, p. 367). Cl. Bernard attachait à ces phénomènes une importance peut-être exagérée. Il lui suffisait de voir produire la coloration rouge à la surface d'un intestin touchée par le chlore, pour affirmer que l'animal, mammifère, poisson ou insecte, avait un pancréas. Or, si certains tissus, tels que ceux des glandes salivaires et de Brunner, ne rougissent pas par le chlore, on ne peut étendre cette affirmation à tous les tissus de l'économie; et Bernard reconnaît lui-même que le foie, la rate, les reins, les ganglions lymphatiques, rougissent soit par le chlore, soit par l'acide azotique. On ne saurait donc interpréter qu'avec grande réserve les résultats de cette épreuve chimique.
Le pancréas est un des organes qui sont le plus promptement atteints par la putréfaction, et dont les épithéliums s'altèrent le plus vite, surtout en été. En se décomposant il donne entre autres matériaux une substance fétide, l'indol, et il n'est pas rare de rencontrer dans ces conditions des cristaux de sulfate de chaux en aigrettes doubles, indiqués pour la première fois par Bernard et figurés par Robin et Verdeil.
B. Moyens d'obteinir le suc pancréatique. On peut se procurer du suc pancréatique de deux façons différentes : par l'établissement d'une fistule pancréatique ou par la préparation d'une infusion de pancréas suivant la méthode d'Eberle.
Fistules. Les fistules peuvent être établies par trois procédés différents : 1" Le procédé de Cl. Bernard consiste, si nous prenons un chien comme sujet d'expérience, à faire dans l'hypochondre droit, sous le rebord des côtes, une incision de 7 à 8 centimètres. Le péritoine étant ouvert, on attire le duodénum au dehors ; le pancréas est facilement reconnu ; le lobe inférieur de la glande semble s'éloigner de l'intestin, auquel le rattache un pont mésentérique : à travers la séreuse on aperçoit une grosse veine. A partir de ce point, en remontant vers le pancréas, on aperçoit plusieurs faisceaux vasculaires ; c'est entre le premier et le deuxième, rarement entre le deuxième et le troisième,. qu'il faut chercher le canal ; il se trouve libre sur une étendue de quelques millimètres à peine, on le soulève sur une anse de fil, on l'ouvre et on glisse dans sa lumière une canule de verre ou de métal que l'on fixe par une ligature, et à l'extrémité extérieure de laquelle on adapte une petite poche de caoutchouc pour recevoir le suc. Puis les lèvres de la plaie sont suturées dans la plus grande étendue possible.
Suivant les animaux, l'opération présente une somme variable de difficultés ou doit subir certaines modifications. Chez le bœuf, le canal pancréatique est facile à découvrir ; c'est le contraire chez le cheval ; celui du lapin est aisément reconnu, mais la présence d'une canule est mal supportée; l'incision chez ce rongeur doit être plutôt parallèle au rachis qu'aux côtes. Pour le pigeon, il vaut mieux ouvrir le ventre sur la ligne blanche (Langendorff).
2° Dans le procédé de Ludwig, qu'ont adopté ses élèves Weinmauu et Bern-
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stein, l'incision est faite comme précédemment, mais, au lieu d'introduire une canule dans le canal de Wirsung, on y fait pénétrer de part et d'autre de l'ouverture qui lui est faite un fil de plomb dont la partie moyenne attirée au dehors et tordue sur elle-même sert à la fois à guider le suc qui s'écoule et à maintenir le canal au voisinage de la plaie extérieure.
3° Enfin le procédé d' Ileidenhain est le suivant : attirer le duodénum, séparer par deux sections la portion qui contient l'orifice du canal de Wirsung, rétablir la continuité de l'intestin en suturant le bout supérieur au bout inférieur. Le petit segment intermédiaire est fendu à l'opposé du canal et fixé aux bords de la plaie par la surface séreuse. R. de Graaf et après lui Colin avaient essayé de recueillir le suc pancréatique par le duodénum, mais ils n'avaient pas à beaucoup près réglé l'opération et assuré le succès, comme a su le faire le physiologiste allemand.
De tous les procédés en effet, celui d'Heidenhain est iiiconteslablemeut le meilleur. Grâce à la chirurgie antiseptique, on peut, malgré la résection et l'isolement d'un segment intestinal, compter sur une prompte guérison des animaux. Le pancréas n'est touché directement ni dans son parenchyme, ni dans son appareil excréteur, immunité importante qui met à l'abri de bien des réflexes capables de troubler la sécrétion. Le canal accessoire continuant de verser dans l'intestin du suc pancréatique, la digestion n'est pas sensiblement troublée. Enfin on évite la difficulté à laquelle s'était heurté Bernard dans ses tentatives pour établir des fistules permanentes : le plus souvent, du troisième au cinquième jour, la canule tombait, et le canal se régénérait d'une façon si parfaite que l'animal pouvait être soumis à une nouvelle expérience. Des faits semblables ont été observés pour le canal cholédoque, l'œsophage, l'intestin, mais ils ne se produisent jamais si rapidement que pour le canal pancréatique. Ileidenhain, au contraire, a pu conserver des animaux fistuleux pendant plusieurs semaines; il ne faudrait pas croire cependant que le suc ne finisse pas par s'altérer.
Infusions de pancréas. Recueillir le suc qui s'écoule par une fistule récente et bien établie, c'est se placer pour l'étudier dans les conditions les plus favorables. Mais on ne peut de cette façon disposer que d'une faible quantité de liquide, aussi les physiologistes préfèrent-ils le plus souvent recourir à la préparation artificielle du suc pancréatique imaginée par Eberle. On hache un pancréas en fragments très-petits, on verse cette bouillie dans de l'eau à une douce température, on filtre au bout de quelques heures, et le liquide qui passe légèrement trouble possède, comme le suc pancréatique même, la triple propriété de transformer les fécules en glycose, les albuminoïdes en peptones, les corps gras en acide gras et en glycérine. Dans cette opération très-simple, von Wittich a substitué la glycérine à l'eau de macération et a obtenu des extraits de ghinde dont les propriétés sont très-remavquables. On peut préparer ces sucs artificiels en grande quantité, et c'est sur eux qu'ont été faites la plupart des études chimiques récentes. Peut-être a-t-on actuellement, surtout en Allemagne, une trop forte tendance à s'occuper plutôt du suc artificiel que du suc véritable, et même à attribuera ce dernier toutes les propriétés et toutes les réactions constatées pour le premier. Il serait bon qu'au moins de temps en temps une expérience de contrôle vînt affirmer avec précision que ce qui est vrai de l'un est vrai aussi de l'autre. 11 n'en est malheureusement pas ainsi, aux dépens, nous semble-t-il, de la saine méthode physiologique.
G. Propriétés physiques et chimiques du suc pancréatique. Pour avoir une
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notion juste des caractères physiques et chimiques du suc pancréatique, il importe de l'étudier dans des conditions absolument normales. L'animal de qui on le recueille doit être remis du choc traumatiqiie dû à l'opératiou, et il doit s'être écoulé assez peu de temps depuis l'établissement de la fistule pour quela glande n'ait pu sérieusement s'altérer. C'est de dix-huit à quarante-huit heures après l'opération que l'on a le phzs de chances de trouver réunies tontes ces circonstances. Ce déterminisme parfait des conditions physiologiques de toute analyse organique a été admirablement établi par Cl. Bernard. C'est pour l'avoir oublié que plus d'une fois les adversaires du grand physiologiste se sont trouvésen contradiction avec lui et ont été pris en flagrant délit d'erreur.
Le suc pancréatique normal est un liquide clair, visqueux, s'écoulant en gouttes sirupeuses, inodore, de saveur légèrement salée. Bien que quelques observateurs y aient vu des éléments figurés, on admet généralement qu'il en est dépourvu, et la présence de corpuscules (leucocytes ou granulations) d'ailleurs peu abondants est regardée comme accidentelle.
Sa réaction est toujours alcaline. Il se prend par le refroidissement en une sorte de gelée; mais le caractère le plus important, c'est qu'il donne par l'alcool un précipité abondant qui se redissout dans l'eau. Cette matière ainsi coagulée est la pancre'atine, c'est elle qui paraît contenir tous les principes actifs du suc. Les acides azotique, sulfurique, les sels métalliques, l'esprit de bois, donnent également un précipité, tandis que les acides acétique, lactique, et même l'acide chlorhydrique étendu, n'en donnent pas. Les alcalis empêchent la coagulation ou même redissolvent le coagulum déjà formé. Par la chaleur le suc pancréatique se prend en masse en une matière très-blanche ; il ne reste pas une seule goutte de liquide libre.
L'aspect de ces précipités est à peu près celui du blanc d'œuf et, n'était le caractère très-important qu'ils présentent d'êtres solubles dans l'eau, lorsqu'ils ont été formés par l'alcool, ils seraient tout à fait comparables à l'albumine. Mais ce caractère suffit à les en distinguer.
Les réactions précédentes s'appliquent au suc pancréatique du chien, du cheval, du poulet, du pigeon. Celui du lapin ne se coagule pas complètement par la chaleur, il se trouble simplement ; mais l'acide nitrique dilué et l'alcool déterminent un précipité floconneux. Celui du porc est aussi peu coagulable.
Le suc obtenu par une fistule permanente, surtout dans le procédé de Bernard, est au bout de deux ou trois jours assez notablement différent. Sa densité, au lieu d'être de 1,05 comme celle du précédent, est de 1,010 à 1,011. Il est plus fluide, plus mobile, mais est pareillement clair, incolore, salé au goût et de réaction alcaline. La matière coagulable devient de moins en moins abondante; chauffé, le liquide devient simplement opalin. A ces modifications se rattache un affaiblissement progressif de son activité physiologique. De là les divergences des expérimentateurs sur les qualités digestives du suc pancréatique.
Gomme la glande elle-même le suc se putréfie promptement, et, comme elle, donne sous l'influence du chlore et de l'acide nitrique une coloration rouge; il présente à ce point de vue les trois mêmes périodes que nous avons étudiées plus haut.
Au point de vue de la composition chimique, il n'existe dans le suc aucun corps dont la présence soit caractéristique. La pancréatine ne donne à l'analyse aucun principe immédiat bien reconnaissable, et l'existence des ferments dont nous parlerons plus bas est trop discutée encore pour qu'on ait pu leur assigner
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des propriétés chimiques reconnues de tous. Un grand nombre d'analyses ont été faites : Leuret et Lassaigne, Tiedemann et Gmelin, Cl. Bernard, Colin (d'Alfort), ont successivement apporté leurs résultats. Nous reproduisons ici, d'après Maly, les chiffres trouvés par G. Schmidt, qui indiquent avec assez de précision les différences entre le suc normal (fistule récente) et le suc anormal (fistule ancienne), chez le chien.
Suc normal. Suc anormal.
Eau 900,8 88i,4 976.8 979,9 984,6
Matières solides 99,2 115.6 23,2 20.1 15,4
Ces simples chiffres sont déjà instructifs ; ils montrent la grande richesse du liquide pancréatique en matériaux solides relativement à un grand nombre de liquides de l'organisme (10 fois plus environ que dans la salive); ils expliquent en outre la différence des caractères physiques (fluidité, densité) observée entre les deux ordres de suc. Les matéiiaux solides se décomposent ainsi :
Suc normal. Suc anormal.
Matière organique 90,1 16,4 12,4 9,2
Cendres 8,8 6,8 7,5 6,1
et les cendres donnent à leur tour les chiffres continuant à s'appliquer à 1000 parties de suc.
Suc anormal Suc normal. (moyenne des 3 analyses).
Soude 0,58 3,31
Chlorure de sodium 7,35 2,50
— de potassium 0,02 0,93
Phosphate terreux, traces de fer . . . 0,53 0,08
— de soude traces. 0,01
Chaux et magnésie 0,52 0,01
Dans tous les cas, il y a une prédominance marquée des composés sodiques sur les autres sels. On trouverait facilement dans les auteurs un grand nombre d'analyses très-différentes, mais celles qui précèdent nous ont paru donner d'une façon générale la moyenne des résultats obtenus.
Accidentellement on peut trouver dans le suc pancréatique certaines substances que l'économie élimine par cette voie après une absorption temporaire. L'iodure de potassium est de ce nombre. Les sels de mercure pourraient suivre aussi cette voie, mais c'est plutôt d'après les lésions que l'intoxication mercurielle produit dans la glande que par l'analyse directe que l'on a soupçonné le fait; le prussiate de potasse ne se rencontre jamais.
Ferments du suc pancréatique. En considérant que le suc pancréatique possède la triple propriété d'agir sur les fécules, les albumines et les graisses, on s'est demandé s'il ne contenait pas trois ferments dont chacun serait doué à l'exclusion des autres d'un pouvoir digestif spécial sur l'une de ces catégories d'aliments. Cette idée a fait fortune en Allemagne et a suscité un grand nombre de recherches. Von Wittich est entré le premier dans cette voie; le procédé qu'il a indiqué et qui consiste à faire des infusions de la glande non dans l'eau, mais dans la glycérine, a été d'abord très-goùté. On a cru pouvoir séparer par ce procédé le ferment diastasique et la trypsine (nom donné par Kûhne au ferment
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qui agit sur les albumines) du ferment émulsif. Mais il semble, contrairement à cette opinion, que l'on obtient ainsi les trois agents en bloc.
D'un pancréas de bœuf longtemps mace'ré dans l'alcool Hûfner a obtenu un produit amorphe doué de la triple action digestive. 11 s'est demandé si ce produit représentait un composé unique à propriétés multiples ou au contraire un mélange de trois ferments distincts. Si cette dernière supposition est la vraie, il pense que les analyses quantitatives doivent donner des résultats très-variables. Gomme il a reconnu au contraire que cette pancréatine donne constamment : carbone, 40; hydrogène 6,5; azote, 13,5, ou du moins des chiffres très -voisins, il conclut que le ferment pancréatique est unique, et eu même temps que ce n'est pas un corps albumineux, le chiffre de son carbone étant de beaucoup inférieur au chiffre de carbone des albuminoïdes. Nous avons vu que les propriétés physiques du coagulum pancréatique faisaient déjà reconnaître cette différence.
Danilewsky croit avoir isolé le ferment peptique, celui que Kùhne a appelé trypsine. Une infusion de pancréas bien broyé, maintenue à 20-50 degrés et soigneusement filtrée est sature'e de magnésie et refiltrée. Le liquide qui passe agit sur l'albumine et sur l'amidon : on le mêle à un quart de son volume de collodion et on agite; il se forme bientôt un coagulum de collodion qui contient la trypsine, tandis que le reste du liquide est doué de propriéte's diastasiques. Ces assertions, que Lossnitzer ne peut que partiellement confirmer, auraient, d'après Maly, besoin de contrôle.
Paschutin établit ses recherches sur un principe bien défini : certaines solutions salines entraînent avec elles un des ferments, mais ne peuvent retenir les deux autres. L'iodure de potassium, l'arséniate et le sulfate de potasse, le sel de Seignette, isolent la trypsine. Le bicarbonate de soude, additionné d'un peu de soude, isole le ferment des corps gras, enfin le ferment diastasique est retiré par l'arséniate de potasse additionné d'ammoniaque. Le chlorure de sodium, le chlorate de potasse et le sel de Glauber, dissolvent les trois ferments. La méthode d'après laquelle Paschutin a procédé pour arriver à ces conclusions consiste à faire des infusions de pancréas de bœuf dans ces diverses solutions, à les filtrer au bout de cinq ou six heures et à les mettre alors à l'épreuve au point de vue de leur activité digestive. L'idée est ingénieuse, les recherches ont dû être des plus patientes. Malheureusement elles portent avec elles une cause d'erreur. La présence d'un sel dans le milieu qui contient le ferment est loin d'être indifférente ; tel sel peut augmenter le pouvoir digestif du ferment ; tel autre le diminuer, et cela dans des proportions qui varieront suivant les poids relatifs du sel et du ferment, Ileidenhain même a pu affirmer que pour toute quantité de ferment il y a un maximum de sel; pour toute concentration saline, une proportion maximum de ferment, au delà desquels toute addition de sel ou de ferment n'ajoute rien au pouvoir digestif du mélange. Bien que cette proposition d'Heidenhain s'applique surtout à la trypsine, on conçoit quelle réserve elle impose dans l'appréciation des recherches de Paschutin.
Kûhne a isolé la trypsine par un procédé assez compliqué. D'après lui, la substance précipitée de l'extrait aqueux ou glycérine de pancréas par l'alcool, la pancréatine ordinaire, en un mot, est un composé de ferment et de substances albuminoïdes inertes. Dissoute dans l'eau aiguisée d'un centième d'acide acétique, elle laisse en effet précipiter un corps albumineux absolument dépourvu d'influence digestive. Le liquide restant, après que le filtre l'a séparé de cette
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substance, contient encore un produit albuminoïde inerte que la chaleur coagule. Après une nouvelle filtration, on l'alcalinise avec de la soude, on le filtre une dernière fois et on le traite par l'alcool. La trypsine se précipite et peut enfin être isolée sous forme d'une masse jaune, transparente, douée d'une activité presque inépuisable pour la digestion de la fibrine, et capable de se dédoubler en 20 pour 100 environ d'albumine et 80 pour 100 d'antipeptone.
A l'exception des recherches de Kiihne, tous les travaux que nous venons de citer ont abouti non pas à l'isolement de produits définis, reconnaissables à leurs propriétés et à leur composition, mais presque uniquement ù la préparation plus ou moins artificielle de solutions capables de transformer les aliments. Maly, qui fait cette remarque, semble professer un grand scepticisme à l'égard de l'existence réelle des trois ferments, en tant qu'agents distincts. On ne saurait oublier en effet que toutes ces manipulations portent sur le tissu de la glande, et non sur le suc lui-même, et on peut même supposer qu'elles sont capables par elles-mêmes de produire des transformations, qu'on ne saurait assimiler à l'élaboration naturelle du suc. Les récents travaux d'Heidenhain confirment d'ailleurs cette vue.
D'après l'éminent histologiste, le pancréas ne contient pas la trypsine ellemême, mais une substance capable de la produire et qu'il appelle zymogène, c'est-à-dire source du ferment. Le suc pancre'atique au contraire contient de la trypsine libre et point de zymogène. Cette distinction est établie par les faits suivants. Aussitôt après la mort d'un chien que l'on a laissé jeûner vingt-quatre heures, on prépare l'extrait à la glycérine d'une partie de son pancréas, et on ajoute au liquide une solution de soude à 1,2 pour 100. Une seconde partie du même pancréas est préparée de la même façon, mais après avoir été exposée vingt-quatre heures à l'air et ù la chaleur. Le premier extrait ne dissout la fibrine que très-faiblement ou même ne la dissout pas, tandis que le second agit sur elle avec énergie. La glande fraîche ne contient donc pas de trypsine, mais elle peut en former dans certaines conditions après la mort. Il se passe pour le zymogène et la trypsine ce qui se passe pour la glycogène du foie et la glycose; l'analogie est des plus frappantes, lleidenhain et Podolinsky ont cherché quelles influences étaient capables de déterminer ou de hâter la métamorphose du zymogène; ils ont énuméré les conditions suivantes : l'exposition à l'air, les altérations cadavériques, l'addition d'eau à l'extrait glycérinique de la glande, l'action des acides dilués, la chaleur, le passage d'un courant d'oxygène à travers le liquide d'infusion. Podolinsky a attribué à l'action de l'air dissous l'influence que l'eau exerce sur le zymogène ; il fait remarquer en effet que la formation de trypsine n'a pas lieu ou est très-tardive dans l'eau purgée de gaz par une ébuliition préalable.
Bien que Giov. Weiss ait parfois rencontré des extraits de glande fraîche immédiatement actifs, ces faits exceptionnels ne pouvent infirmer les observations si fréquentes et si précises de Podolinsky et de Heidenhain. D'un autre côté, ces physiologistes démontrent que le suc pancréatique, contrairement à la glande même, contient de la trypsine, et point de zymogène. Si on le recueille immédiatement dans un de ces liquides qui empêchent la transformation du zymogène, par exemple, dans la glycérine mêlée à une solution sodique de 1,2 pour 100, il est néanmoins très-actif, preuve que la trypsine existe là toute formée; et, si de la même fistule on recueille du suc et qu'on l'expose à une des influences connues pour favoriser cette transformation (eau, chaleur,
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acides faibles, etc.), il ne devient pas plus actif que dans le cas précédent, parce qu'il ne contient pas de zymogène.
On doit rapprocher de ces faits les travaux de Béchamp sur les raicrozymas pancréatiques. Bien que conduites dans un tout autre esprit et vers tout autre but que celles d'Heidenhain, ses recherches semblent leur faire une suite naturelle. Béchamp détruit par le broiement et le raclage le tissu d'un pancréas de bœuf; il délaie dans l'eau la pulpe ainsi formée et l'exprime à travers un linge fin. Le résidu qui reste sur ce linge et qui se compose des débris de l'organe est inaclif; le liquide trouble qui a passé possède au contraire les qualités digestives de la pancréatine. Par une série de filtrages Béchamp sépare ce liquide en deux parties : un liquide plus clair « qui peut être employé à la préparation de la pancréatine ou pancréazymase » et « une masse qui a l'apparence de belle levure de bière blonde; » ce sont les microzymas, tels qu'ils existent dans la glande. Cette masse humide et pâteuse est en effet presque uniquement composée d'eau et de ces granulations qui forment la zone interne des cellules sécrétoires et qui diffusent si facilement dans l'eau après la mort. Elle possède toutes les propriétés digestives du suc pancréatique lui-même. Frappé de ce fait, et cherchant à expliquer comment ce suc, absolument dépourvu de granulation, est doué des mêmes influences que cette masse dont les granulations forment la presque totalité, voici comment Béchamp a résolu le problème. Entraîné par ses idées générales sur la nature et les fonctions de ces granulations qu'il nomme microzymas, il les considère comme des sortes d'êtres vivants, se nourrissant aux dépens du milieu qui les contient et produisant le ferment pancréatique soluble, la pancréatine, comme résultat de leurs échanges nutritifs. Une fois formée, cette pancréatine n'a pas besoin pour manifester son action digestive de rester associée aux microzymas auxquels elle doit son origine, et elle donnera au suc pancréatique toutes ses propriétés, sans qu'il ait besoin de contenir la moindre granulation. La série des expériences est fort intéressante et l'hypothèse est ingénieuse. On ne saurait cependant considérer la question comme tranchée. Cette substance zymogène dont Heidenhain a démontré l'existence, mais qu'il n'a pas isolée, ces granulations que Béchamp isole et d'où il croit voir naître la pancréatine et par conséquent la Irypsine, tout cela ne présenle-t-il pas une analogie frappante avec les différents phénomènes de la glycogénie hépatique? Ne semble-t-il pas que les mêmes polémiques peuvent renaître sur ce sujet? Daus les conditions actuelles, il semble que pour être poursuivie avec succès cette étude doive s'inspirer des procédés et de la méthode que Cl. Bernard a si merveilleusement appliqués à ses recherches sur la glycogénie. C'est sans doute ce que comprendront désormais les expérimentateurs. D'ailleurs Kûhne a annoncé la prochaine publication de nouvelles recherches qui ne manqueront pas de porter la lumière sur plusieurs points.
En résumé, le suc pancréatique, liquide clair et visqueux, donne par l'alcool un coagulum de nouveau soluble dans l'eau, la pancréatine. Cette pancréatine peut être obtenue, non-seulement du suc même, mais de l'infusion aqueuse de la glande. Douée d'une triple propriété digestive, elle semble résulter du mélange de trois ferments distincts, agissant l'un sur les fécules, l'autre sur les graisses, le dernier sur les albuminoïdes. Celui-ci, nommé trypsine, est le seul qui puisse être considéré comme ayant été réellement isolé. Il existe dans le suc, mais il n'existe pas à l'état libre dans le parenchyme glandulaire, qui contient seulement une substance capable de lui donner naissance et appelée zymo-
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gène. Ce zymngène, toutes réserves faites sur le mécanisme de ses transformations, p;iraît dépendre des granulations (microzymas de Béchamp) ou même se confondre avec elles. En ces quelques lignes se résument les principales notions acquises sur la chimie du suc pancréatique.
Aclivité du pancréas suivant les âges. Un argument important en faveur de la multiplicité des ferments peut être tiré de l'étude physiologique du pancréas chez les nouveau-nés et aux divers âges de la vie intra-utérine. Des recherches de Korovin (Saint-Pétersbourg, 1875), de J. Béchamp (1875), d'Alhertoni (1878), de Langendorff (1879), il résulte que la trypsine apparaît dans le pancréas bien avant le ferment diastasique. Tandis en effet que dès le troisième ou le quatrième mois de la vie fœtale pour l'homme, et d'une façon générale vers le commencement du dernier tiers de cette vie pour les animaux, l'infusion du pancréas manifeste à l'égard de la fibrine le pouvoir digestif qu'elle aura plus tard, l'action sur les fécules fait défaut chez les nouveau-nés et chez quelques animaux naissants, entre autres le lapin. L'apparition successive des actions digestives démontre l'apparition successive des ferments, et par suite l'existence indépendante de ces derniers.
D. Écoulement du suc tanchéatique. Lorsqu'une fistule vient d'être établie, l'écoulement du suc se tait dans des conditions différentes suivant Tespècc de l'animal, suivant l'état de jeûne ou la période de la digestion. En dehors de ces linfluences qui doivent être spécialement étudiées, il en est d'autres qui échappent à une analyse précise. La rapidité ou la lenteur de l'opération, la facilité plus ou moins grande avec laquelle on a découvert le canal de Wirsung, le degré plus ou moins avancé des lésions infligées au pancréas, modifient l'abondance de la sécrétion. Ces circonstances ont elles-mêmes une action d'autant plus forte que l'animal est plus sensible; de telle façon que, toutes choses égales d'ailleurs, l'établissement de la fistule sera suivi d'un moins grand trouble chez le chien de berger que chez le chien de chasse. On ne doit pas perdre de vue la notion de ces faits, dans l'étude de la sécrélion pancréatique.
Le plus souvent, après l'opération il y a un arrêt momentané de la sécrélion, puis, quand le choc traumatique disparaît, la sécrétion se rétablit. D'après €1. Bernard, Heidenhain, Langendorff, elle est continue chez les herbivores, intermittente chez les carnivores. Cette différence est probablement liée plutôt au mode d'ingestion des aliments qu'à leur nature même. Les herbivores en effet, ruminants, rongeurs, ont généralement l'estomac plein ; et chez les carnivores la sécrétion, interrompue pendant le jeûne, commence presque aussitôt après la réplétion de l'estomac. En d'autres termes, la sécrétion pancréatique suit les phases de la digestion gastro-intestinale; chez le lapin, on la trouve encore en activité après un jeûne de quarante-huit heures ; chez le chien, on la trouve arrêtée presque complètement dans l'intervalle des repas; chez le bœuf, elle ne s'interrompt jamais.
Heidenhain a étudié heure par heure les oscillations de la sécrétion chez le chien. Moins d'une heure après le commencement du repas, le maximum de rapidité est atteint : le liquide s'écoule en belles gouttes visqueuses, qui se succèdent à courts intervalles, et en moins d'une heure on peut recueillir de 10 à 14 grammes de suc. Quelquefois le maximum est atteint un peu plus lentement et s'élève un peu moins haut. Entre la seconde et la quatrième heure, la sécrétion se ralentit, et elle baisse ainsi jusque vers la cinquième et la huitième heure, ne donnant plus alors que 2s' environ; puis elle se relève un
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peu pendant très-peu de temps et décroît d'une façon définitive. A la dix-septième heure, la canule est presque sèche; elle l'est tout à fait au bout de vingtquatre.
La rapidité de la sécrétion influe à un haut degré sur la composition du suc. En général, plus le liquide est abondant, moins il est riche en éléments solides ; si l'on construit des courbes représentant les oscillations de la sécrétion à ces deux points de vue, on constate que les maxima de l'une coïncident avec les minima de l'autre. Dans certaines conditions cependant la rapidité de la sécrétion peut croître en même temps que la richesse en matéiiaux solides. Mais c'est là l'exception. Yers le milieu de la période digestive, la composition du suc d'une fistule récente se rapproche sensiblement de celui que fournit une fistule permanente, établie d'après le procédé de Cl. Bernard (Heidenhain). Si, d'un autre côté, on se rappelle que les herbivores dont la sécrétion est continue ont un suc incomplètement coagulable, on arrive à conclure que le pancréas s'épuise vite en éléments solides. L'étude des modifications hislologiques de la glande expliquera ce fait. La plupart de ces notions sont dues à Heidenhain qui, grâce à son procédé pour l'établissement des fistules, a pu poursuivre des recherches chez le même animal pendant quatre semaines.
La pression excrétoire a été mesurée par A. Henry et Wolheim, qui l'ont évaluée à 219-225 millimètres d'eau ou 16,8-17,3 millimètres de mercure. Elle égale à peu près la pression dans les voies biliaires. Lorsqu'il y a contre-pression, c'est-à-dire obstacle à l'écoulement, la sécrétion n'est pas d'abord arrêtée ; le suc ne pouvant plus s'écouler transsude à travers les parois canaliculaires et forme une sorte d'œdème dans les lobules. Ce fait expérimental donne à penser à Ileidehhain que, dans les cas où un catarrhe inteslinyl amène lictère par obstruction du canal cholédoque, il peut y avoir en même temps résorption du suc pancréatique par obstruction du canal de Wirsung.
Cohn a cherché si l'on pouvait établir un rapport entre le poids du suc, d'une part, et, d'autre part, le poids de la glande ou le poids de l'animal ; mais il n'a pu découvrir aucune relation fixe. De même il n'a pu établir aucune comparaison régulière entre la quantité de bile et celle de suc pancréatique par rapport aux poids du foie et du pancréas chez le même animal. C'est ainsi que le pancréas du cheval pèse vingt fois moins que le foie et sécrète la même quantité de liquide. Les principaux chiffres relevés par Colin sont 300 grammes chez le bœuf et le cheval ; 78 chez le mouton, 10 grammes chez le porc.
Magendie avait observé des mouvements péristaltiques dans le canal pancréatique des oiseaux. Langendorff a constaté à son tour des contractions rhythmiques sur le canal des pigeons. Chez ces animaux, il a vu le suc projeté par saccades hors de la canule, et les gouttes tomber à des niveaux différents, comme s'il y avait succession de systole et de diastole. Ces mouvements sont indépendants des mouvements respiratoires, dont ils ne suivent pas le rhjlhme. D'ailleurs, Langendorff fait remarquer que les oiseaux n'ont pas de diaphragme et que, dans ses expériences, le pancréas étant tiré au dehors se trouvait soustrait à l'action des muscles abdominaux. Enfin Yalentin affirme avoir vu un vif mouvement vermiculaire sur le canal de Wirsung chez les mammifères. 11 est assez difficile de concilier ces faits avec les observations histologiques qui constatent l'absence de tout élément musculaire dans les parois du conduit; mais ce n'est point là une raison suffisante pour contester les uns ou les autres.
E. Modifications de la glakde pendant la sécrétion. Circulation. Comme
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dans la plupart des glandes, l'activité de la circulation se modifie dans le pancréas suivant l'activité même de la sécrétion. CL Bernard avait déjà observé que pendant le repos la glande est pâle et exsangue, tandis qu'elle est rouge et turgescente pendant l'écoulement du suc. Kùhne et Lea ont constaté que les phénomènes peuvent varier d'un lobule à l'autre; celui-ci en période de travail sera arrosé d'un sang rouge vif; celui-là, qui sera au même moment dans une phase de repos, aura un sang de nuance sombre ; et ses capillaires seront rétrécis au point de ne laisser passer qu'un seul globule à la fois, tandis que ceux du premier sont perméables simultanément à plusieurs et que le pouls y est visible comme dans les artères. Ces actions vasculaires ne sont qu'une des manifestations de l'intervention du système nerveux dans le travail glandulaire, mais le trajet que suivent vers le pancréas les nerfs vaso-moteurs n'a pu être encore déterminé.
En outre de ces phénomènes vasculaires, l'acte de la sécrétion comprend deux fériés de changements intimes dans la glande ; les uns sont d'ordre chimique et comprennent les différentes combinaisons dont le dernier ternie est la préparation du suc, les autres sont d'ordre anatomique et histologique et embrassent toutes les modifications que la cellule subit au cours de cette préparation.
Phénomènes chimiques de la sécrétion. Les phénomènes chimiques sont essentiellement constitués par la mise en liberté des ferments. Quant à l'eau qui forme les 9 dixièmes du suc, il est probable qu'elle est empruntée par la glande au réseau lymphatique. Mais sur ce point on en est réduit aux hypothèses. Au point de vue des ferments, la transformation du zymogène en trypsine a surtout occupé les physiologistes, et avant de se poser à eux d'une façon aussi précise, cette question s'était présentée sous plusieurs aspects dilférents. Corvisart, qui le premier a reconnu l'action digestive du pancréas sur l'albumine, ayant rencontré à diverses reprises des glandes inactives, a le premier aussi cherché l'explication de cette irrégularité apparente. Cl. Bernard, Schiff, tentèrent à leur tour d'en découvrir la cause : de là sont nées différentes théories.
Théorie des pancréatogènes. D'après L. Corvisart, c'est de la cinquième à la huitième heure de la digestion que le pancréas présente le plus haut degré de son activité, et si l'on veut réussir une digestion artificielle, c'est ce moment qu'il faut choisir pour tuer un animal et prendre la glande. L'état de jetme est incompatible avec la production d'un suc pancréatique bien composé ; la pancréaline n'est normalement formée que lorsque la digestion et l'absorption stomacales ont introduit dans la circulation certaines substances, dites pancréa- ■ togènes, dont la présence dans le sang est utile à la glande pour élaborer ses produits.
Sans se prononcer sur la théorie, G. Bernard accepte les observations de Corvi- . sart et même il les étend. « J'ai constaté, par exemple, que chez les animaux en hibernation la cellule pancréatique ne contient pas de pancréatine. Il en serait de même chez les animaux à jeun; mais aussitôt que l'on donne des aliments et que la digestion commence, ces cellules se rempliraient de pancréatine et deviendraient actives » {Physiologie générale, p. 284). De son côté, Schiff a accepté les faits et la théorie des pancréafogènes ; il l'a étendue à la sécrétion gastrique et en a fait la théorie des peptogènes; enfin il a ajouté pour la rate un rôle tout à fait spécial qu'il y aura lieu plus bas d'étudier.
Actuellement constatons seulement que, pour ces auteurs, quelle que soit l'explication, l'inactivité de la glande pendant le jeune et sa mise en activité
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par le travail de la digestion sont des faits hors de doute. Or ce sont justement ces faits que contestent Heidenhain, Bernstein, Kûhne. D'après eux la charge de la glande, c'est-à-dire l'accumulation dans ses cellules des mate'riaux de sécrétion, se fait non pas au moment de la digestion stomacale, quand le suc commence à couler avec abondance, mais elle se fait lentement dans l'intervalle des digestions, de façon que le travail de la sécrétion est tout préparé au moment oià les aliments arrivent dans l'estomac. Heidenliain, qui a étudié, en préparant des extraits à la glycérine, le contenu du pancréas en zymogène aux divers temps de la digestion, établit que ce contenu diminue aussitôt que la digestion commence, baisse peu à peu jusqu'à six à dix heures après le repas, moment où il est à son minimum. Puis il remonte, atteint son maximum vers la seizième heure, s'y maintient jusqu'à la trentième. Alors seulement, si la privation de nourriture continue, le chiffre de zymogène faiblit un peu, mais lentement ; il est en général élevé au moment où les repas commencent, lorsque leur intervalle ne dépasse pas la durée habituelle.
Le secret de la divergence entre'ces deux séries de physiologistes nous paraît assez simple: pendant le jeune, le pancréas est riche en zymogène et pauvre en irypsine libre; pendant la digestion, appauvri déjà en zymogène, il contient dans ses cellules et dans ses canalicules une quantité notable de trypsine libre. Corvisart, Bernard et Schiff, qui d'abord ne connaissaient et ne cherchaient que l'action du ferment, devaient donc fatalement considérer comme les mieux chargées les glandes qui renferment le plus de ferment libre, c'est-à-dire celles qu'ils recueillaient sur les animaux en digestion. Au contraire, les physiologistes allemands, éclairés sur l'existence et les transformations du zymogène, devaient arriver à la conclusion opposée. En outre, les procédés différents d'exploration, l'inégalité inexplicable que peuvent présenter deux pancréas pris dans les mêmes conditions, ont pu contribuer à accroître les divergences. 11 n'en est pas moins désirable que de nouvelles expériences viennent contrôler les derniers résultats annoncés. En les attendant la théorie des pancréatogènes, telle que l'entendait Corvisart, doit être abandonnée ; elle est condamnée par ce fait aujourd'hui accepté de tous que le pancréas, dans l'état déjeune, est plus riche que pendant la digestion, sinon en ferments libres, du moins en matériaux propres à fournir les ferments.
Influence de la rate. L'étude de la digestion chez les chiens dératés a amené Schiff à émettre une hypothèse qui, après quelques modifications, a été formulée ainsi : La rate fabrique un ferment qui, apporté au pancréas par la circulation, permet la transformation du zymogène {■propancréatine) en trypsine {pancréatopepsiné) . Schiff dit avoir vu en effet que le suc pancréatique des chiens dératés est impropre à digérer l'albumine, mais que cependant le zymogène ne s'accumule pas moins dans les cellules de la glande. Un seul observateur est venu apporter des faits à l'appui de la théorie de Schiff, c'est Herzen (1877). Il cherche à faire des digestions artificielles de matières albuminoïdes : 1» avec des infusions mélangées de pancréas et de rates de chiens à jeun ; 2" avec des infusions isolées de pancréas de chiens également à jeun; S"* avec l'infusion du pancréas d'un chien à jeun mêlée à celle d'une rate d'un chien en digestion. Dans ce dernier cas seul les substances albuminoïdes sont digérées. Herzen conclut que pendant la digestion la rate sécrète un ferment qui change en trypsine le zymogène accumulé dans la glande pendant le jeûne. Ce serait, en d'autres termes, la rate plutôt que le pancréas même qui serait chargée par le fait de la digestion.
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A rencontre de ces]observations, il en existe d'autres plus nombreuses. Sansrappeler ici les cas de sple'notomie, où les opérés n'ont pas présenté de troublesnotables de la digestion, on peut citer une expérience de Bernard, qui deux mois après avoir dératé un chien lui pratiqua une fistule pancréatique et recueillit du suc tout à fait normal, au point de vue de ses propriétés physiques et chimiques; l'expérience d'Ewald, qui sur un gros chien dératé depuis six jours obtient ua suc pancréatique doué de sa triple faculté digestive ; celles de Bufalini, qui fait des digestions heureuses de substances albuminoïdes avec des infusions de pancréas appartenant à des animaux dératés; celles enfin d'IIeidenhain tout à fait analogues à celles d'Ewald. L'unanimité contre la théorie de Schiff est presque complète. Comment donc un physiologiste aussi distingué que Schiff a-t-il été amené à édifier une hypothèse que tout le monde repousse? Les faits qu'il cite sont sans doute vrais, mais peut-être, comme le fait observer Robin (art. Rate,. p. 423), les troubles généraux causés par la splénotomie, surtout les lésions inévitables des filets sympathiques qui accompagnent les vasa breviora et même des artères pancréatiques, doivent entrer en ligne de compte dans l'interprétation des expériences. Quoi qu'il en soit, on ne peut reconnaître à la raie aucune influence sur la transformation du zymogène en trypsine.
Rôle des acides et de l'oxygène. Ainsi la théorie du ferment splénique, comme celle des pancréatogènes, se trouve renversée. Oue savons-nous donc sur les phénomènes chimiques qui s'accomplissent dans l'intimité des cellules? Rien. Les quelques lignes qui suivent ne sont consacrées qu'à de nouvelles suppositions ou à la mise en lumière de contradictions inexplicables. Heidenhain fait observer que les solutions sodiques empêchent la transformation du zymogène, et que cependant le suc pancréatique est toujours riche en carbonate de soude en même lem[is qu'en zymogène transformé (trypsine); c'est une sorte de paradoxe. Sachant que les acides favorisent cette métamorphose, il se demande si pendant la sécrétion il ne se formerait pas dans les cellules, comme, par exemple, dans les muscles, des acides libres qui hâteraient l'apparition de la trypsine, et seraient ensuite neutralisés par les alcalis du suc. L'action de l'oxygène libre sur le zymogène lui suggère aussi l'idée que les processus oxydants ont peut-être un rôle dans les phénomènes de la sécrétion. L'afflux plus abondant du sang artériel ne correspondrait-il pas à cette intervention présumée de l'oxygène? En résumé, tout ce qui a été dit sur ce sujet n'est qu'hypothèse pure.
Ferment diastasùjiie et ferment e'mulsif. Grûtzner a étudié la richesse de la glande en ferment diastasique et en ferment émulsif, et a trouvé qu'elle suivait les mêmes oscillations que la proportion de zymogène. Comme pour cette dernière substance, c'est vers la sixième heure après le repas qu'elle est au minimum, puis elle augmente peu à peu jusqu'à la quatorzième pour la diaslase, jusqu'à la quaranlièmepoiirl'émulsif Gesindications doivent être accueillies avec certaines réserves: ces ferments n'ayant pas été à proprement parler isolés, c'est d'après leur rapidité, leur intensité d'action sur la colle d'amidon ou sur l'huile, qu'on juge de leur abondance dans une infusion de glande. Trop de causes d'erreurs, trop de nuances personnelles d'appréciations, sont inhérentes à cette manière de procéder (seule actuellement possible, il est vrai), pour que ces résultats soient considérés comme absolus. Cette réflexion s'applique aussi en grande partie aux études sur le zymogène et sur la trypsine.
Modifications cellulaires pendant la sécrétion. C'est à Heidenhain que nous-
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emprunterons presque textuellement ce que nous savons sur les modifications cellulaires de la glande pendant la sécrétion, lleidenhain a procédé en étudiant une série de pancréas appartenant à des chiens sacrifiés à des périodes variées de la digestion. Pendant le jeûne, les cellules sont volumineuses, la zone granuleuse interne très-développée ; la zone externe réduite à une mince bande près de la paroi de l'.qcinus. De six à dix heures après le repas, l'aspect est changé ; les cellules sont rapetissées, leur noyau et leurs nucléoles plus apparents, leurs contours, quelquefois doubles, bien plus précis. Mais ce qui domine, c'est l'accroissement très-marqué de la zone externe et la diminution corrélative de la zone interne, réduite à quelques granulations groupées vers le canalicule central. Il est remarquable aussi de voir quelle inégalité présentent les divers acini, les uns ayant encore tous les caractères de la glande inactive, tandis que les autres répondent à la description qui vient d'être tracée.
De dix à douze heures après le repas, les cellules et par suite les acini ont repris leurs dimensions normales ; la zone granuleuse occupe de nouveau la plus grande partie de la cellule, une plus grande partie même qu'à l'état normal. Si on sacrifie les animaux après un jeune plus prolongé, on remarque que les cellules tendent de nouveau à rapetisser et que la zone externe recommence à croître. Si au contraire on leur a donné à manger plusieurs fois dans un court délai, deux fois, par exemple, en douze heures, et qu'on les ait sacrifiés six heures après le dernier repas, les lobules de la glande présenteront les types les plus variés.
Kiihne et Lea ont étudié les mêmes phénomènes sur le pancréas du lapin vivant, et confirmé les observations d'Heidenhain. Ils ont vu, pendant la sécrétion, les acini devenir bosselés, les cellules mieux dessiner leurs contours, les fines stries de la zone homogène paraître plus nettes, enfin les granulations de la zone interne se presser peu à peu vers la cavité, diminuer et même finir par disparaître. Ils ont eu l'heureuse idée d'injecter dans les canaux pancréatiques du sang défibriné ; les globules pénétraient entre les faces des cellules et mêaie entre leurs bases et la membrane propre. Ceux qui s'étaient glissés jusqu'en ce dernier point restaient un jour entier sans être altérés, tandis que ceux qui étaient restés dans le canal central étaient rapidement dis-^ous. Cette ingénieuse observation prouve bien que la production du suc actif n'a pas lieu sur toutes les faces des cellules, mais seulement au niveau de la zone granuleuse.
Cette succession de phénomènes dans l'intimité des cellules nous donne une idée des échanges successifs qui s'y opèrent. Sur la face interne, les granulations forment le suc et les ferments, et disparaissent dans cette élaboration ; sur la face externe la zone homogène absorbe des matériaux de nutrition pour la cellule ; consommation au dedans et accroissement au dehors, tel est le résumé de la première période de digestion. Pendant la seconde (de dix à vingt heures) les pbénomènes^^les plus actifs se passent sur la limite des deux zones; la substance homogène externe, dont les fines stries jouent peut-être le rôle de protoplasma, se transforme en granulations pour constituer et agrandir la zone interne.
Il existe un parallélisme parfait entre l'abondance des granulations et la richesse^de la glande en ferments ou plutôt en zymogène. On ne saurait contester à ces granulations un rôle capital dans la formation de ces ferments. Comme beaucoup d'autres glandes, c'est pendant son repos apparent que le pancréas se charge de ses matériaux et prépare en silence et peu à peu les substances qui lui permettront, sous une influence donnée, de livrer rapidement une grande quantité
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de suc. Contrairement à beaucoup d'autres glandes, il commence ce travail de réparation intime pendant la sécrétion même; mais ce travail ne peut être assez rapidement mené pour compenser les pertes dues à la sécrétion, si celle-ci est trop longtemps prolongée. Voilà pourquoi dans les fistules permanentes on trouve le suc pauvre en ferments, et la glande elle-même pauvre en granulations. Ses cellules sont presque réduites à la zone homogène. Celle-ci peut sans doute suffire à la sécrétion de Teau qui forme la plus grande partie du suc des fistules permanentes.
On ne peut s'empêcher de rapprocher ces faits des théories de Kùss sur les sécrétions en général. On sait que pour l'éminent physiologiste de Strasbourg les liquides sécrétés se formaient par li(juéfaction des cellules, el que de nouvelles cellules placées en réserve derrière les premières venaient prendre la place de celles qui s'étaient ainsi fondues. Cette hypothèse, qui trouvait un appui apparent dans la structure de la glande sous-maxillaire, ne saurait littéralement s'appliquera la sécrétion pancréatique telle que nous la font connaître lleidenhain, Kiihne et Lea. Cependant ces deux zones, dont l'une se détruit et est incessamment régénérée par l'autre, montre que l'idée de Kùss n'est pas aussi éloignée de la vérité qu'on pourrait le supposer, et qu'elle se réalise, si l'on attribue à deux moitiés d'une même cellule les rôles qu'il distribuait à deux cellules différentes superposées.
On doit aussi se demander si les théories de M. Béchamp sur les microzymes sont en parfait accord avec ces observations. La sécrétion du suc pancréatique serait pour lui la conséquence de la nutrition de ses microzymes, qui ne sont autres que nos granulations. Il semble dans cette hypothèse que, au lieu de disparaître pendant la sécrétion, les microzymes devraient au contraire être d'autant plus développés que le suc produit est plus abondant. C'est là siirement une objection sérieuse et qui mériterait d être discutée par le savant professeur.
F. Rôle du système nerveux dans la sécrétion pancréatique. La sécrétion pancréatique est promptement modifiée par des excitations ou des irritations portées sur des organes éloignés de la glande : ce simple fait suffit pour la faire considérer comme subordonnée à une action du système nerveux, comme étant elle-même un acte réflexe. Mais, si l'on veut pénétrer le mécanisme intime de cette influence nerveuse, on se heurte à de grandes difficultés et, malgré les efforts tentés jusqu'à présent, on n'aboutit qu'à des conclusions vagues et incertaines.
Expériences. Le vomissement arrête la sécrétion du pancréas ; l'ingestion d'étlier dans l'estomac l'accélère au contraire; l'excitation du bout central du pneumogastrique (Bernstein), la section du sciatique, l'excitation simple de la peau (Pawlow et Afanassiew) , l'atténuent ou la suspendent. Le résultat des excitations centripètes peut donc être variable : suivant le point irrité, ou plutôt suivant la nature de l'excitation, la sécrétion diminue ou augmente. On voit par là combien l'expérimentation directe doit être difiicile. Les opérations préliminaires, que l'on ne peut se dispenser d'accomplir avant d'atteindre le pancréas, par exemple, la section de la peau, l'anesthésie, la curai isation, etc., modifient par elles-mêmes la production du suc et rendent l'interprétation des phénomènes observés d'une difficulté extrême.
D'après Bernstein, la section des nerfs du pancréas ne trouble en rien la sécrétion; Cl. Bernard avait déjà constaté le même fait; il avait de plus reconnu que
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leur excitation donne un résultat identique ; tout se borne à des modificationî circulatoires.
L'électrisation de la moelle allongée produit fréquemment, non toujours, une accélération notable de la sécrétion. L'excitabilité augmente avec le nombre des excitations. Si l'on fait une excitation unique et prolongée, il survient en général une accélération, suivie d'un arrêt complet ou d'un ralentissement, et, après deux ou trois minutes, la sécrétion reprend avec abondance (Heidenbaiii). Un grand nombre de phénomènes vasculaires viennent compliquer la succession des acies sécréteurs.
Après la section de la moelle au-dessous du bulbe, la sécrétion continue, mais avec moins d'énergie. L'excitation d'un tronçon de moelle comprenant les lacines de la première paire dorsale n'agit pas sur la sécrétion pancréatique (M. Laffont).
Action des poisons. On a essayé d'étudier l'action du système nerveux par l'administration de certains poisons, atropine, pilocarpine, etc., que l'on suppose agir plus directement sur les cellules ou les fibres nerveuses que sur les éléments glandulaires. Nous ne discuterons pas cette hypothèse un peu hasardée, les résultats expérimentaux qui s'appuient sur elle n'ayant amené à aucune con- ■clusion précise. En effet le curare, qui d'après Bernstein est accélérateur de la sécrétion, en est modérateur pour Heidenhain, et reste sans action pour Langendorff. La nicotine, accélératrice d'après Landau, serait également sans action pour Langendorff. Celui-ci dénie encore toute influence à la pilocarpine que Heidenhain considère comme activant beaucoup l'écoulement du suc. Seule l'atropine paraît, d'un accord presque unanime, ralentir la sécrétion (Pawlow, Afanassiew, Langendorff). En réalité il y a sur ces divers points trop de divergences pour y insister longuement.
Théories. Malgré l'obscurité du sujet les physiologistes allemands ont tenté sur ces faibles données de constituer la physiologie de l'innervation du pancréas. D'après eux, la richesse de cette glande en ganglions explique comment elle peut <;ontinuer à fonctionner après la section des nerfs qui la pénètrent du dehors. L'augmentation brusque de l'écoulement aussitôt que les aliments ou l'élher sont mis en contact avec l'estomac prouve qu'il y a des nerfs accélérateurs ; l'action •du vomissement ou de l'excitation du pneumogastrique prouve qu'il y a des nerfs d'arrêt ou modérateurs. L'appareil nerveux du pancréas est comparable à <ielui du cœur. Ce n'est pas seulement l'abondance de la sécrétion qui est modifiée par l'influence nerveuse, c'est aussi sa composition. Si chaque fois que l'écoulement augmente le suc était plus pauvre en matériaux solides, et vice versa, on penserait que la transsudation trop rapide des liquides ne leur laisse pas le temps de se charger de matériaux solides, et inversement. Mais ce rapport qui constitue la règle peut être troublé, et on voit parfois le suc devenir tout à la fois plus abondant et plus riche. En l'absence de toute cause connue, on ne peut attribuer ce fait qu'à une double influence du système nerveux, s'exerçant par deux ordres de nerfs distincts: les uns, secrétaires, régissent la sécrétion de l'eau; les autres, trophiques, président aux échanges nutritifs dans l'intimité des cellules, et c'est d'eux que dépend la formation des matériaux solides du suc. Si l'on ajoute enfin que la circulation de la glande, indépendante jusqu'à un certain point de ses fonctions sécréloires, est soumise à des 7ierfs vaso-moteurs^ on aura complété la constitution de l'appareil nerveux du pancréas, d'après Heidenhain. En résumé: nerfs trophiques, nerfs sécrétoires, nerfs vaso-moteurs, possédant chacun le type accélérateur et le type modérateur, tel est l'ensemble
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des filets que recevrait cette glande. 11 y a, l'auteur le reconnaît lui-même, beaucoup plus d'hypothèses que de faits dans l'énumérationdeces filets nerveux : ■cet aveu ne peut que nous encourager à attendre des preuves et à espérer que la réalité sera moins compliquée.
G. De la destruction du pancréas et de ses conséquences. Les troubles •digestifs qui résultent de l'absence d'écoulement du suc pancréatique dans l'intestin ne rentrent pas dans le cadre qui nous est tracé. Mais nous devons étudier si la suppression de ce suc et la destruction de la glande n'entraînent pas dans la nutrition géne'rale des désordres ou des modifications, rechercher, en un mot, si le pancréas est nécessaire ou non à l'existence.
On a supprimé le pancréas ou du moins sa fonction de trois façons différentes : 1» par l'extirpation ; 2" par l'injection de liquides gras dans les conduits excréteurs; 3° par la ligature de ces conduits.
1" Extirpation. L'extirpation complète du pancréas est une opération dangereuse et presque impossible. Le péritoine doit être lésé ou déchiré sur une trop grande étendue, trop de vaisseaux allant à l'intestin doivent être liés ou détruits pour que les animaux puissent survivre. L'extirpation incomplète est bien moins dangereuse, et, à la condition qu'elle comprenne la partie terminale des conduits excréteurs, elle aboutit après un délai variable à la destruction totale de la glande. Le moignon qui reste verse le suc produit dans lepériloineoù il s'enkyste; il s'atrophie peu à peu et finit par ne plus être représenté que par une masse scléreuse, où tout élément glandulaire disparaît. Cette opération, que Brunner avait tentée pour la première fois et que Cl. Bernard avait trop sévèrement jugée, a été remise en honneur par Bérard et Colin (1857), qui l'ont pratiquée chez des •canards, des oies, des cochons et des chiens.
2" Injections destructives. Cl. Bernard a fait l'observation curieuse que finjection dans le canal pancréatique des matières grasses, sur lesquelles le suc pancréatique exerce une action, détruit la glande. Le beurre fondu, l'huile, l'axonge, ont été tour à tour essayés ; mais c'est le suif qui donne les meilleurs résultats. « Les conduits persistent, tandis que la cellule sécrétante disparaît complètement, de sorte que la glande finit par se détruire et les canaux dénudés par ressemblera un arbre dépouillé de ses feuilles » (Cl. Bernard). Les animaux (Bernard n'a guère expérimenté que sur les chiens) résistent assez souvent à l'opération.
5" Ligature. La ligature des conduits a été tentée plus souvent que les autres opérations ; elle serait radicale, s'il n'arrivait le plus souvent que la ligature ne tombe par interruption complète du canal qui se régénère ensuite. C'est du moins ce que Bernard avait fréquemment observé chez les chiens. Mais chez des animaux plus petits il n'en est pas de même. Langendorff a pu lier les canaux pancréatiques chez le pigeon avec un plein succès; Pawlow l'a fait chez le lapin; nousmême avons fréquemment, avec M. Vaillard, réussi la même expérience, que M. Kémy a ensuite répétée {Société de biologie, 1881-1882). Il se produit dans ces cas une sclérose très-rapide de la glande et même, comme transformation ultime, une dégénérescence graisseuse. La prolifération du tissu conjonctif est véritablement étonnante par sa promptitude et son étendue ; elle paraît avoir pour facteurs principaux l'irritation des canaux, l'inflammation du parenchyme et l'irritation du tissu interstitiel normal parle suc résorbé. La glande est bientôt détruite d'une façon irréparable (dix à quinze jours).
Par des mécanismes différents, ces trois procédés arrivent donc à priver les
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animaux de leur pancréas ; les deux premiers agissent d'une façon brusque, le dernier d'une façon progressive. Dans les deux premiers, toute réserve faite sur l'action du traumatisme même, la suppression du pancréas est le seul fait qui intéresse le physiologiste ; dans le troisième, cette suppression, qui finit par être complète, est précédée d'une phase intermédiaire oîi il y a résorption du suc pancréatique encore sécrété, mais non excrété. C'est de cette résorption qu'il importe de dire d'abord quelques mots.
Le suc pancréatique qui exerce une action dissolvante si puissante sur les divers aliments semble devoir à priori exercer une action funeste sur les tissus vivants lorsqu'il est introduit dans la circulation. En effet une injection intra-veineuse depancréatine(Albertoni,Langendorff) ou de microzymas pancréatiques (Béchamp et Baltus),.même à la faible dose de 1 milligramme par kilogramme d'animal, suffit à donner la mort très-rapidement. Cependant, chez les animaux qu'une ligature du canal de Wirsung force à résorber leur suc, il ne se produit d'abord aucun désordre. Langendorff a cherché par des analyses du sang chez des pigeons opérés de la ligature à expliquer cette contradiction apparente. Il a trouvé dans ce liquide une grande quantité de ferment diastasique, qui n'y existe pas à l'état normal ; il n'y a point trouvé de trypsine, mais beaucoup de zymogène; il pense que la trypsine se décompose au moment de sa résorption en régénérant le zymogène. Elle continue en effet à être sécrétée par la glande altérée, et si trente jours après l'opération on ouvre le canal, il s'en écoule un liquide capable de digérer les albuminoïdes (Pawlow). L'innocuité du zymogène explique comment aucun désordre n'accompagne la résorption du suc.
Résultats de la destruction du pancréas. Les phénomènes qui relèvent directement de la suppression du pancréas ont été décrits fort diversement. Brunner avait déjà remarqué que les chiens opérés devenaient très-voraces ; Cl. Bernard l'observa également. D'après lui, les animaux qui survivent à l'expérience mangent énormément, maigrissent avec rapidité et finissent par succomber dans le marasme. Cette assertion a été vivement combattue par Bérard et Colin dont les expériences prouvent bien (1857) que, si les animaux dépancréatés mangent davantage, ils n'en deviennent pas moins prospères et paraissent pouvoir survivre indéfiniment à l'opération. Ces physiologistes avaient expérimenté sur une oie, un canard, deux cochons et cinq chiens. Depuis cette époque on a répété la même expérience, non par extirpation, mais par ligature sur des pigeons et des lapins (Langendorff, Pawlow, Arnozan et Vaillard, Rémy). Les résultats ont varié suivant les animaux. Tandis que les pigeons deviennent ;voraces, rejettent sans l'avoir digérée une grande quantité de substiince amylacée et meurent d'inanition, les lapins supportent à merveille les suites de cette opération. Peut-être mangent-ils d'abord avec un peu plus d'avidité, mais ils reprennent bientôt leur régime habituel, et peuvent alors survivre, comme s'il ne leur manquait aucun organe essentiel. Nous en avons gardé un pendant quinze mois; quand nous l'avons sacrifié, il était gras et vivace, son pancréas était absolument sclérosé, et la plupart des conduits transformes en cordons fibreux. Les résultats sont donc variables suivant les animaux : indispensable aux uns, le pancréas peut sans inconvénient faire défaut chez les autres. Ces différences dans l'importance vitale d'une même glande tiennent-elles à des difiérences de régime? C'est possible. Peut-on chez les animaux auxquels le pancréas paraît nécessaire suppléer à son défaut par un choix judicieux d'aliments ? C'est encore probable. Mais ces points, très-intéressants pour le physiologiste et pour le clinicien, sont loin d'être encore élucidés.
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On a prétendu autrefois que la destruction du pancréas pouvait entraîner une hypertrophie compensatrice des glandes de Brunner, que l'absence de suc pancréatique à la surface de l'intestin pouvait nuire à la nutrition des villosités. L'expérience a fait justice de ces assertions. Mais on a prétendu aussi que la destruction du pancréas pouvait entraîner le diabète {voij. Diabète, Glycémie). La physiologie n'a fait pour résoudre cette question que des tentatives infructueuses. Nos propres expériences * et celles de Rémy ont montré que la ligature du canal de Wirsung et la destruction secondaire du pancréas n'amènent pas la moindre glycosurie chez le lapin ; c'est en ce moment tout ce que nous pouvons dire sur ce sujet. Ajoutons cependant que Pink et Ileidenhain ont montré que la présence du suc pancréatique dans l'intestin est nécessaire à l'évolution régulière de la matière glycogène. La physiologie étant presque muette à cet égard, c'est au chapitre de la pathologie que seront exposés, outre la théorie pancréatique de Poppor sur le diabète, les faits cliniques si intéressants de Lancereaux, Lapierre et Friedreich, relatifs à la destruction du pancréas chez les diabétiques
maigres.
§ Y. Pathologie. PATHOLOGIE GÉNÉRALE DU PANCRÉAS, Au poiut de VUe
clinique, le pancréas est une glande un peu déshéritée. On connaît peu ses maladies, on ne les recherche pas; et bien qu'il ne paraisse jouir d'aucune immunité à l'égard des lésions qui peuvent affecter les autres viscères et en particulier les autres glandes, on est fort en peine de dire s'il est plus souvent atteint que le foie, la rate ou les reins, par la raison bien simple qu'on dédaigne de le regarder dans la plupart des nécropsies. En commençant ce résumé de pathologie, nous croyons juste de rappeler que, en dehors de quelques recherches personnelles et de quelques observations inédites, les travaux d'Ancelet et de Friedreich nous ont fourni les matériaux les plus importants de cet article.
Etiologie. Claessen considère le sexe masculin comme plus porté aux affections du pancréas. De même l'âge adulte et la vieillesse sont des causes prédisposantes; mais l'enfance n'est nullement indemne et Friedreich a pu réunir quatre observations de lésions de cette glande chez des enfants nouveau-nés. Il s'agissait soit de syphilis, soit de cancer, soit de phlébite ombilicale.
L'hérédité ne serait pas 'sans influence (Claessen) et la grossesse a été souvent considérée comme un moment favorable à l'éclosion des maladies pancréatiques. Quant au climat, il ne paraît pas avoir d'action directe, bien que le cancer ait été signalé comme plus fréquent en Lombardie et en Lithuanie.
Les infections, les intoxications, les cachexies, s'accompagnent souvent d'altérations du pancréas : c'est ainsi que dans la fièvre jaune, la rougeole, la fièvre typhoïde, dans le saturnisme et le nicotisme, dans la phthisie pulmonaire et la syphilis invétérée, on observe des lésions du pancréas. Mais presque toujours ce sont des lésions silencieuses qui ne se traduisent que par peu de symptômes et qu'on ne saurait qualifier, actuellement du moins, de maladies du pancréas. L'abus du mercure ayant été spécialement incriminé et Dieterlich ayant attribué à une sorte de salivation pancréatique la diarrhée qui accompagne le raercurialisme aigu, nous avons essayé de voir expérimentalement quelle pouvait être
* Les expériences de ligature du canal de Wirsung chez le lapin ont été résumées dans un mémoire qui paraîtra prochainement dans les Archives de physiologie; elles ont été faites en collaboration avec mon ami L. Vaillard, que je suis heureux de remercier ici de son précieux et dévoué concours.
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l'action du mercure sur le pancréas. Des lapins lurent soumis à l'usage quotidien de O^i^jOS de sublimé, la mort survint après une quinzaine de jours; il existait une inflammation catarrliale du canal de Wiisung et des canaux secondaires. Mais cette lésion paraissait bien peu importante en regard des phénomènes graves qui avaient précédé la mort (Ârnozan et Vaillard, Société analomique de Bordeaux, 1883).
Malgré la situation profonde du pancréas, on a voulu donner un rôle étiologique au traumatisme ; certains kystes reconnaissent peut-être cette origine. Les abus de régime ont une influence plus positive. Cantani croit que l'ingestion immodérée de sucreries ou d'aliments féculents exige la sécrétion du suc pancréatique en quantité exagérée et que les fatigues répétées imposées à la glande finissent par l'altérer d'une façon définitive. On ne saurait nier que cette hypothèse soit tout à fait conforme aux données physiologiques; mais les preuves directes manquent encore, car les faits cités par Cantani ne sont point démonstratifs.
Enfin les maladies du pancréas peuvent être secondaires à des lésions d'autres organes : tumeurs secondaires par généralisation ou par extension directe d'une tumeur de voisinage, abcès métastatiques, hyperémies et stases veineuses dans les affections du cœur ou du foie.
Anatomie pathologique. Les lésions du pancréas peuvent débuter dans l'épithélium, dans le tissu conjonctif, dans les vaisseaux, en immot, dans chacun des éléments qui entrent dans la composition de la glande. Les lésions épithéliales primitives sont probablement les plus fréquentes ; c'est à elles qu'appartiennent les cancers, les dégénérescences cachectiques, certaines transformations graisseuses. Mais elles ne restent pas limitées à l'épitliélium et entraînent constamment des lésions du tissu conjonctif. Celui-ci a une tendance marquée à l'hyperplasie; c'est à lui seul qu'est dû dans bien des cas l'aspect hyper trophi que du pancréas. S'il est rarement affecté le premier, il est tout disposé à se développer d'une façon anormale, soit à la suite des lésions épithéliales qui viennent d'être citées, soit à la suite des dilatations et des stases veineuses, soit surtout à la suite des obstructions ou des oblitérations des conduits excréteurs. Ce dernier accident, conséquence mécanique de plusieurs lésions pancréatiques, peut devenir le point de départ d'une sclérose totale de la glande. Les artères peuvent être frappées de dégénérescence amyloïdc. Dans un grand nombre de cas, les lésions les plus intéressantes par rapport à la palhogénie des symptômes sont les adhérences du pancréas avec les organes voisins et les compressions qui en résultent. Grâce à la variété et à l'étendue des rapports de la glande, elles peuvent être trèsmulliples : de là la diversité des phénomènes qui en découlent. Elles seront étudiées avec plus de profit à propos des tumeurs, du cancer en particulier.
Symptômes. Douleur. Rien n'est plus variable que la douleur dans les affections du pancréas. Elle est absolument absente dans certains cas, mais il faut reconnaître que ce n'est point la règle. La plupart des malades éprouvent une sensation de pesanteur à l'épignstre, quelques-uns une sensation de ballottement, de corps mobile dans l'abdomen, lorsqu'ils se déplacent. Bien que la position n'ait pas sur la douleur l'influence excessive qui lui a été attribuée, on ne saurait nier que la station assise avec flexion du corps en avant soit en général préférée des malades. Dans les affections aiguës et dans le cancer, la douleur épigastrique est violente, déchirante, avec irradiations multiples aux hypochondres, au rachis, à l'épaule, parfois même aux membres inférieurs. Tantôt elle se généralise à tout l'abdomen et semble dépendre alors d'une péri-
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tonite concomitante, tantôt elle revêt la forme paroxystique avec élancements répétés et doit être attribuée suivant Friedreich à la compression ou à l'inflammation du plexus cœliaque (névralgie cœliaque). Elle est toujours exagérée par la pression. Elle n'a par elle-même que peu de valeur diagnostique. Ses caractères ne la distinguent pas des douleurs dont l'origine est différente. Son siège permet de la rapporter à l'estomac, au foie, à l'aorte, au péritoine. Mais, rapprochée de quelques-uns des symptômes qui vont être étudiés, elle peut être une raison de plus de diagnostiquer une maladie du pancréas.
Dyspepsie pancréatique. Puisque le suc possède la triple action digestive sur les fécules, les albumines et les graisses, on est enclin à croire que le moindre trouble apporté à sa sécrétion, la moindre lésion de la glande qui le sécrète, doivent réagir d'une façon exceptionnellement fâcheuse sur les actes de la digestion. Il n'en est rien pourtant. Si L. Corvisart, qui a découvert le pouvoir dissolvant de la pancréatine sur l'albumine, a soupçonné la possibilité d'une dyspepsie d'origine pancréatique, les médecins qui ont étudié les dyspepsies en général ont longtemps à peine pris garde aux affections du pancréas. Chomel (1866) consacre une seule page à cette supposition; Beau, tout au plus quelques lignes. Plus récemment M. G. Sée, dans un traité qui tient compte des études les plus nouvelles sur la chimie digestive, pose la question avec plus de netteté. Mais jusqu'à présent tout se borne à la constatation dans les matières fécales de parties non digérées d'aliments que le suc pancréatique normal eût rendues absorbables et méconnaissables, point important sur lequel il y aura lieu de revenir. Quant aux phénomènes subjectifs qui pourraient caractériser pour le malade lui-même la dyspepsie pancréatique, tels que douleurs, pesanteurs, sensation de plénitude, dégoût spécial pour certains aliments, on ne s'en préoccupe pas. La raison en est sans doute que, lorsque le pancréas est altéré ou même détruit, aucune des fonctions digestives n'est absolument abolie. Le suc gastrique, le suc intestinal et la bile peuvent agir encore et suppléer, au moins eu partie, au manque de suc pancréatique. Il n'y aurait pas moins là un important sujet de recherches cliniques.
Actuellement, comme l'estomac et le duodénum sont presque toujours lésés dans les cas d'affections pancréatiques, c'est à ces organes que l'on attribue les troubles digestifs très-variables que l'on peut observer. Les vomissements, répétés et insupportables chez un malade, feront défaut chez un autre; celui-ci aura de la diarrhée, celui-là aura de la constipation, sans que l'absence ou la présence de ces symptômes puisse avoir sur le diagnostic une influence réelle. Dans certaines conditions spéciales, ils acquièrent cependant une grande importance.
Vomissements graisseux. Les matières vomies par quelques malades contiennent de la graisse. Tantôt elles révèlent leur contenu par leur aspect même, tantôt l'examen microscopique est nécessaire pour démontrer dans le liquide rejeté la présence de nombreuses gouttes de graisse. Chez quelques sujets, le vomissement graisseux est toujours provoqué par l'ingestion de corps gras en quantité notable, et il démontre d'une façon évidente une dyspepsie toute spéciale à l'égard de ces substances. Chez d'autres, il se produit dans d'autres conditions : il semble que, parmi les matières composant les repas ordinaires (viandes, lait, sauces, mets à l'huile), il se fasse une véritable sélection et que les corps gras accessoirement mêlés aux aliments échappent seuls à l'action des sucs digestifs et soient seuls ou presque seuls rejetés. En pareil cas, le vomissement
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graisseux, au lieu d'être accidentel et comme provoqué par une alimentation spéciale, se reproduit presque chaque jour. Quoi qu'il en soit, il est important pour le diagnostic. Les considérations qui seront plus bas développées au sujet de la stéarrhée s'appliquant en partie à ce symptôme, il est inutile d'insister ici davantage.
Selles graisseuses ou stéarrhée. Longtemps avant que les travaux de Bernard eussent révélé l'action digestive du suc pancréatique sur les corps gras, KiHilzmann (1820), et après luiBright (1833) et Unckell (1856), avaient signalé l'apparition des selles graisseuses au cours des maladies du pancréas. Depuis la découverte de Bernard, l'attention a été plus fortement encore attirée sur ce point et les observations se sont multipliées. Reeves, Moyse, Fies et suiiout Ancelet dans deux mémoires succe.ssifs, ont produit des faits assez nombreux qui établissent d'une façon indiscutable la coïncidence des selles graisseuses ou stéarrhée avec les affections du pancréas.
L'aspect des corps gras ainsi évacués est assez vaiiable, peut-êlre suivant la nature du corps gras ingéré, beurre, huile ou graisse; peut-être aussi suivant d'aulres circonstances. Quelquefois ce sont de petites boulettes, grosses comme des pois ou des noisettes, onctueuses, blanchâtres, solubles dans l'éther, combustibles, en un mot, très-reconnaissables à leurs caractères physiques. D'autres fois, la substance grasse mélangée à du liquide diarrhéique vient par le repos nager à la surface sous forme de taches huileuses ou se prend sur les parois du vase en croûtes plus ou moins épaisses. Il peut aussi arriver qu'elle forme comme un enduit autour de boules fécales durcies. Enfin elle est mélangée aux matières, à du sang, à de la bile, de telle façon que l'examen chimique et microscopique devient nécessaire.
Dans ces cas, Bonnamy recommande le procédé suivant : prendre avec une cuiller la partie supérieure des matières fécales, la mélanger à de l'éther, agiter et filtrer. Si on plonge dans le liquide ainsi éclairci un morceau de papier buvard, celui-ci après évaporation reste transparent comme s'il avait été imbibé d'huile. Si on évapore l'éther passé au filtre, il reste au fond du vase « une matière grasse, fluide, d'une coloration jaune ambré, brûlant avec une flamme bleuâtre, si on y met le feu, et qui n'est autre que de la graisse. » Au microscope, on aperçoit des gouttes de graisse que l'éther dissout et des cristaux aciculés que la potasse transforme en gouttes visqueuses, amorphes (savon). Le diagnostic précis du symptôme stéarrhée n'est donc pas toujours possible extemporanément ; il exige des recherches assez longues et des manœuvres rebutantes, qui souvent empêchent de le rechercher.
Les matières grasses qui constituent la stéarrhée 'ne sont autres que les matières grasses ingérées par le malade et dont la digestion n'a pas eu lieu. Il y a donc un rapport étroit entre ce symptôme et l'alimentation. Dans les maladies aiguës, oià les patients sont maintenus à la diète, il fait généralement défaut. Dans les maladies chroniques, où on le constate, on peut à volonté le faire disparaître ou reparaître, suivant qu'on supprime ou qu'on autorise l'ingestion des corps gras. Il faut cependant faire à cet égard quelques réserves. Malgré l'intégrité la plus complète de l'appareil digestif, on peut rencontrer de la graisse dans les selles d'un sujet, quand il y a eu abus de mets gras ou huileux. La quantité de matière qui peut être émulsionnée dans l'intestin a une limite au delà de laquelle tout l'excédant est rejeté intact. Aucune expérience, aucune observation ne fixe même approximativement cette quantité. Mais, malgré
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celte lacune regrettable, on ne peut contester le fait. Avant donc d'accorder aux selles graisseuses une valeur séméiologique dans un cas donné, il faudra s'assurer que l'ingestion des aliments gras ou de certains médicaments (huile de foie de morue, huile de ricin) n'a pas eu lieu dans des proportions exagérées.
Un fait extrêmement bizarre, mais qui paraît accepté par les auteurs les plus sérieux, par Ancelet et par Friedreich, c'est que, toute ingestion de graisse étant supprimée, la stéarrhée peut persister. Il a été signalé par Clarck à propos d'un malade chez lequel les modifications de régime les plus surveillées ne purent empêcher l'évacuation quotidienne de 8 ou 9 onces de matières grasses. Antérieurement et plus tard, il a été signalé par d'autres observateurs. On a supposé que de la graisse pouvait séjourner dans l'intestin et qu'on assistait dans ces cas au rejet d'une substance depuis longtemps ingérée ; on a pensé que la cholestérine pouvait fournir au moins une partie de ces corps gras ; on les a fait provenir de la couche sous-muqueuse de l'intestin ulcéré. Friedreich, songeant à l'amaigrissement considérable des malades atteints de lésions du pancréas, suppose que cette graisse provient de la désassimilation des tissus. Cette vue, que quelques cas de lipurie [voij. plus bas) sembleraient confirmer, trouve encore un appui dans cette considération que les mêmes malades sont souvent frappés de diabète, et l'on sait que la circulation de la graisse avec le sang et l'embolie graisseuse ont été constatées dans cette dyscrasie.
L'autopsie des sujets qui ont présenté la stéarrhée montre en génJral une altération grave du pancréas : obstruction du canal de Wirsung par des calculs, maladie kystique, atrophie complète, en un mot, une de ces altérations qui, nous le verrons plus bas, s'accompagnent aussi souvent de diabète maigre. La coïncidence des deux ordres de phénomènes est assez fréquente pour que l'on ait considéré les selles graisseuses comme faisant partie du cortège symptomatique du diabète maigre. Malheureusement il n'y a pas un rapport absolu entre ces deux termes : destruction ou suppression fonctionnelle du pancréas et stéarrhée. On a vu des malades présenter longtemps des selles graisseuses et avoir leur pancréas intact ; on a vu inversement des lésions pancréatiques profondes ne pas déterminer d'évacuations graisseuses, Il est nécessaire de bien établir ici les causes qui rendent encore obscure la pathogénie de ce symptôme.
Pour que la graisse fasse complètement défaut dans les fèces, il faut non seulement qu'elle soit digérée, c'est-à-dire émulsionnée et dédoublée, mais encore qu'elle soit absorbée. La fonction du pancréas étant intacte, il peut donc y avoir stéarrhée par défaut d'absorption, par trouble fonctionnel ou par lésion des chylifères. C'est ce que M. Sappey a cherché à mettre en lumière. Ancelet fait observer que dans cette hypothèse les corps gras doivent être rejetés à l'état d'émulsion et Aran aurait en effet observé un cas de ce genre. D'ailleurs les documents précis manquent à cet égard. Dans le carreau, où la circulation à travers les ganglions altérés est évidemment difficile, nous n'avons pas vu signaler la diarrhée graisseuse, nous n'avons pas vu noter, il est vrai, qu'elle fît défaut. Biedert, qui a plusieurs fois observé la diarrhée graisseuse chez les enfants nourris de lait, attribue ce symptôme à un gonflement inflammatoire de la muqueuse duodénale, propagé au cholédoque et au canal de Wirsung, mais reste muet sur l'état des ganglions mésentériques. De même la plupart des observations ne donnent aucun détail sur la compi-ession que peuvent exercer les tumeurs du pancréas Sur les lymphatiques, satellites des vaisseaux mésentériques supérieurs {voy. la partie anatomique), circonstance qui est pourtant
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de la plus haute importance. Ce point de la question est tout entier à revoir.
Aux yeux de plusieurs auteurs, la bile partage avec le suc pancréatique la propriété de digérer les graisses, et de ce fait la question de la stéarrhée se complique d'obscurités nouvelles. Trop souvent, en effet, les orifices des deux canaux où cbeminent ces liquides sont simultanément compromis; une tumeur les englobe en même temps, un calcul engagé dans l'un efface l'autre par compression. La diarrhée graisseuse indique-t-elle un trouble simultané de la sécrétion du pancréas et de celle du foie? Est-elle la conséquence du défaut d'un des sucs plutôt que de l'autre? Comment s'éclairer lorsque la plupart des observations ne mentionnent pas l'état de perméabilité des conduits, surtout de celui de Wirsung? C'est seulement lorsqu'un nombre respectable de cas suffisamment détaillés aura été publié que l'on pourra se prononcer sur cette question déjà posée par Ancelet, et dont la réponse sera sans doute négative : la stéarrhée peut-elle manquer, le pancréas étant totalement détruit ou ses canaux absolument obstrués?
11 y a enfin un point très-spécial sur lequel nous désirerions aussi appeler l'attention. Entraîné par le désir des classifications simples, on englobe souvent tous les corps gras sous la même étiquette et on généralise à tous ce qu'on a observé de quelques-uns. Or ces corps gras comprennent des types très-dilférents : les huiles, les beurres, les graisses ; les uns sont acides, les autres neutres. Le suc pancréatique a-t-il également sur tous la même influence? Quelques-uns. d'entre eux, lorsque ce suc fait défaut, ne sont-ils pas plus aptes que d'autres à se laisser émulsionner par la bile ou le suc intestinal? Cette question, que ce n'est point ici le moment de traiter {voy. Digestion) et qui n'est pas d'ailleurs résolue, est du plus grand intérêt relativement à la diarrhée graisseuse.
En résumant les considérations qui précèdent, nous pourrons donc conclure que la stéarrhée est un symptôme que l'on doit rechercher lorsqu'on soupçonne une lésion du pancréas et que, en dépit des dilficultés et des incertitudes, sa constatation a une valeur considérable pour le diagnostic.
Rejet de fibres striées non digérées. Friedreich cite, d'après Fies, une observation très-curieuse. Outre les selles graisseuses, le malade rejetait un grand nombre de fibres musculaires non digérées, sur lesquelles le microscope faisait reconnaître Ja striation normale. C'était uu diabétique qui mangeait beaucoup de lard et de viande. Sans changer le régime, on lui fit prendre chaque jour un pancréas de veau : graisse et fibres disparurent des selles. L'expérience plusieurs fois renouvelée donna toujours le même résultat. A l'autopsie, on trouva une telle atrophie du pancréas que l'on ne put pas reconnaître le canal. Le fait paraît encore unique.
Diarrhée pancréatique. Que doit-on penser des diarrhées séreuses, comme symptôme des maladies du pancréas? Nous ne croyons pas que l'on puisse avoir à ce sujet une opinion sûrement établie. Plusieurs auteurs, entre autres Wedekind et Portai, considèrent comme provenant d'une hypersécrétion pancréatique la plupart des diarrhées séreuses, abondantes, consistant en un liquide clair et ténu. Les noms de diarrhée pancréatique, de flux cœliaque, de salivation abdominale, ne démontrent rien, si ce n'est la tendance irrésistible de quelques médecins à traiter le pancréas comme une glande salivaire. Mais les preuves font défaut et les autopsies indiquant la connexion entre ces diarrhées et les lésions pancréatiques manquent encore. Au contraire, dans plusieurs observations où ces lésions ont été constatées sur le cadavre, il est noté que les malades
PANCRÉAS (pathologie). 145
avaient été très-constipés et ne rendaient qu'avec peine des matières dures et sèches. La question reste donc sans solution.
Ptyalisme. C'est à la même tendance qu'il faut rapporter l'insistance avec laquelle Mondière et de Polinière ont parlé du ptyalisme. Ici cependant il existe des faits bien confirmés. Même en éliminant les cas où il s'agit simplement de quelques gorgées de salive rejetées pendant les nausées, ceux où il y a eu traitement mercuriel, il reste plusieurs cas, peu nombreux, mais bien observés, où la salivation a coexisté avec une affection du pancréas. Elle peut être très-abondante, très-prolongée, elle est quelquefois fétide. On l'a si rarement observée qu'on ne saurait lui attribuer une valeur séméiologique sérieuse. Démontret-elle la sympathie entre le pancréas et les glandes salivaires?Supplée-t-elle à la sécrétion ybolie du suc pancréatique? On ne saurait le dire. Nous ferons seulement remarquer que les observations relatives à ce ptyalisme, datant pour la plupart d'une époque où l'on ne connaissait ni les métastases urémiques, ni les troubles sécréloires en rapport avec les lésions nerveuses, il se pourrait que l'hypersécrétion salivaire ait été produite par un mécanisme absolument étranger à la lésion pancréatique. La rareté et la bizarrerie de ce ptyalisme, comme aussi la lecture de quelques observations où nous avons vu signalés des troubles nerveux, des sueurs et des diarrhées profuses indiquant un désordre général des sécrétions, nous engagent à émettre cette supposition. Mais il faut avouer que les documents dont nous avons disposé sont insuffisants pour la confirmer.
Lipurie. L'étude précise de la sécrétion urinairè n'a pas été faite. Il est probable que la recherche de la leucine et de la tyrosine donnerait des résultats intéressants. En dehors de la glycosurie, dont nous allons nous occuper, le seul fait important que l'on ait signalé est celui d'urines graisseuses. Tul[)ius et Ellioston citent deux cas où il y avait à la fois selles graisseuses et urines graisseuses; mais les nécropsies manquent. Friedreich cite un fait de Glarck, mais Clarck a rectifié lui-même son observation et établi que la graisse figée qu'il avait reconnue à la surface de l'urine de sa malade provenait d'évacuations alvines. 11 reste un cas de Bowditch où, la lipurie ayant été constatée pendant la vie, on trouva post mortem. le pancréas en partie détruit. Une récente revue de Robert [Schmidt's Jahrbûcher, 1881) sur l'urine graisseuse n'a ajouté aucun fait nouveau relativement à la pathologie du pancréas.
Diabète. C'est depuis une quinzaine d'années seulement que l'on s'est préoccupé des rapports qui peuvent unir le diabète aux maladies du pancréas. Bright, Rokitansky et d'autres observateurs avaient publié des cas où cette coïncidence était signalée; mais on n'y attachait aucune importance, et Cl. Bernard, qui avait fait une étude si approfondie des fonctions du pancréas et de la pathogénie du diabète n'a jamais établi entre ces deux termes le moindre lien. Un des premiers, M. Bouchardat a soupçonné l'importance des lésions pancréatiques au point de vue de la glycosurie ; puis Popper a formulé une affirmation plus catégorique. Aujourd'hui les faits, sans être très-nombreux, sont trop fréquents pour qu'on puisse mettre ces coïncidences sur le compte du hasard ; par malheur les théories sont presque aussi nombreuses que les faits.
1° Bouchardat considère le pancréas comme chargé de présider à la transformation des sucres et fécules alimentaires en glycose absorbable. Le suc pancréatique vient-il à faire défaut ou à être altéré, l'estomac et le duodénum y suppléent en modifiant leur sécrétion. Chez les diabétiques, on trouve en effet un ferment dlastasique dans l'eslomac. Mais ce ferment, produit dans des condi-
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tions anormales, dépasse le but qu'il devrait atteindre ; il digère trop rapidement les substances amylacées; une trop grande quantité de glycose est absorbée à la fois, et la glycosurie en est la conséquence. Lorsque l'usage répété des aliments féculents reproduit à l'occasion de chaque repas la série des mêmes phénomènes, l'organisme, en vertu de hloi de continuité d'action, prend l'habitude d'éliminer du sucre, et le diabète s'établit.
2° D'après Popper, les acides gras mis en liberté pendant la digestion des graisses, sous l'influence du suc pancréatique, sont, à l'état normal, absorbés par le réseau porte, et amenés au foie où ils se combinent avec la matière glycogène pour composer certains acides biliaires. Si, par une maladie du pancréas, le suc cesse de couler dans le duodénum, la graisse n'est plus digérée, et la glycogène du foie ne pouvant plus être régulièrement utilisée se transforme en glycose : d'où glycémie et diabète.
5" Suivant une première théorie, qu'il a plus tard abandonnée, Zimmer (cité par Ganlani) donne une explication toute dilférente. A son avis, le suc pancréatique normal doit transformer les sucres alimentaires en acide lactique. Lorsque le suc est altéré ou absent, la transl'ormation digestive s'arrête ù la glycose, et celle-ci passe alors dans le sang et dans l'urine.
4" La théorie de Gantani est des plus complexes. Le sang du diabétique ne contient pas de glycose vraie, mais de la paraglycose, sucre un peu différent qui se change sans doute en glycose au moment de sa filtration à travers le rein. Cette paraglycose est le produit de la digestion des fécules et des sucres par des sucs altérés. Par suite les lésions du pancréas et des glandes intestinales, leurs simples troubles fonctionnels, peuvent produire le diabète. Nous ne suivrons pas l'auteur dans les développements qu'il donne à sa théorie, relativement au rôle ultérieur que le foie serait appelé à jouer. Ajoutons seulement que l'abus des aliments sucrés, en donnant au pancréas un surcroît de travail, peut devenir, d'après Gantani, la cause d'un trouble pancréatique et par suite la cause même du diabète.
5° M. Lancereaux s'est moins occupé des explications que des faits. Il croit que le diabète comprend sous un même nom une série d'affections d'origine diverse ; il a cherché à dissocier ce groupe confus, et de l'observation de faits assez nombreux il tire la conclusion suivante : le diabète maigre, qui se caractérise d'emblée par un amaigrissement rapide du malade et une soif exagérée, diabète primitivement maigre qu'il ne faut pas confondre avec la phase cachectique du diabète gras, est en rapport avec la destruction totale du pancréas ou l'abolition complète de ses fonctions. Le docteur Lapierre a résumé dans une excellente thèse les idées de son maître.
6° Enfin M. Baumcl, tout en admettant que les troubles apportés à la digestion des fécules par les maladies du pancréas restent la cause la plus ordinaire du diabète, imagine l'hypothèse suivante qui s'applique seulement aux cas d'obstruction du canal de Wirsung. Dans ces faits, le suc pancréatique continue, au moins au début, à être sécrété; mais il est forcément résorbé. Le ferment diastasique qu'il renferme est ainsi charrié par la circulation et, porté par les veines du pancréas jusqu'à la veine porte, il peut aller directement dans le foie transformer la glycogène en glycose et déterminer ainsi la glycémie et la glycosurie. Les expériences de Langendorff [voy. le chapitre Phvsiologie) et celles de Seegen sur la transformation de la glycogène par le suc pancréatique confirmeraient les vues de M. Baumel.
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Nous nous sommes attaché à exposer sans commentaires les opinions des divers auteurs que nous venons de citer. Plus d'une de ces théories serait sujette à contestation au point de vue physiologique, plus d'une de ces affiimatioiis s'appuie sur des hypothèses mal démontrées, mais l'argumentation parle simple raisonnement n'est point ici à sa place. La physiologie {voy. au chapitre précédent les expériences relatives à l'extirpation et à la destruction du pancréas) est encore trop peu précise à ce sujet pour servir de base aux inductions pathologiques, et c'est seulement à la clinique et à l'anatomie pathologique qu'il faut demander la réponse à celte question importante : Les lésions du pancréas peuvent-elles chez l'homme entraîner le diabète sucré ?
Les observations de diabétiques chez lesquels on a noté des altérations du pancréas ne sont pas extrêmement nombreuses. Sur 30 autopsies, Rokitansky a signalé 14 fois la mollesse et l'atrophie de celte glande ; sur 9 cas, Frerichs a rencontré 5 fois des lésions pancréatiques; Cantani donne 5 autopsies positives, Lapierre, 14; nous avons pu en recueillir 10 auti-es publiées dans différents recueils. Mais, en définitive, le nombre des observations est encore restreint. Celte rareté relative ne doit pas faire préjuger que la coïncidence du diabète et des lésions pancréatiques est purement fortuite. Les autopsies de diabétiques ne sont pas très-fréquentes; le pancréas n'est pas toujours examiné; souvent, par contre, lorsque l'examen cadavérique révèle une maladie de la glande, l'examen des urines n'a pas été fait pendant la vie. Ces considérations sont plus que suffisantes pour justifier, pour excuser le petit nombre de cas signalés.
Nous ne pouvons rien dire au sujet des observations de Rokitansky et de Frerichs, que nous n'avons pas eues entre les mains. Celles de Cantani doivent être récusées. Dans une d'entre elles, en effet, il est mentionné qu'on n'a pas trouvé le pancréas ; il est réellement difficile de supposer un degré d'atrophie assez avancé pour amener la disparition complète de l'organe; dans quatre autres, il existait, comme le fait observer Gyr, « une altération atrophique du foie d'intensité proportionnelle à celle du pancréas. » C'est donc par une véritable pétition de principe que cette dernière est regardée comme la cause première du diabète. Si l'on ajoute que plusieurs fois il existait des lésions cérébrales, entre autres un sarcome de la base, on sera plus réservé encore.
En dépouillant avec soin les quatorze observations de la thèse de Lapierre et les dix que nous avons pu ajouter, nous avons pu faire plusieurs remarques. Dans trois observations, empruntées à Lécorché, Seegen et Baumel, les détails relatifs au pancréas sont tellement brefs qu'on ne doit réellement pas en tenir compte. Dire que le pancréas est petit, « comme atrophié, » qu'il est entouré d'adhérences, c'est rester dans le vague ; et le sujet actuel ne saurait profiter de ces cas fort intéressants d'ailleurs à d'autres points de vue.
Leroux, Notta, Harnack, Guelliot, Baumel, ont publié des cas où la lésion pancréatique, peu ou point apparente à l'œil nu, se révélait à l'examen microscopique sous forme d'une dégénérescence graisseuse très-avancée. Cette lésion, que Cantani a aussi observée, n'est point une dégénérescence vulgaire : la glande a son aspect normal, elle est assez molle, mais les cellules épithcliales ont presf|ue toutes disparu et sont remplacées par des gouttelettes graisseuses. Le tissu conjonctif interlobulaire et intra-lobulaire est quelquefois légèrement hyperplasié ; souvent il reste sain. Si ces altérations étaient les seules, il paraîtrait difficile de leur contester une influence pathogénique ; mais le plus souvent elles s'accompagnent d'une dégénération épithéliale tout à fait semblable dans les reins. DicT. EKC. 2* s. XX. 10
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Est-il logique de considérer la lésion du pancréas comme la cause du diabète, et la même lésion dans le rein comme un effet de ce même diabète? Assurément non. Il est probable que toutes deux sont consécutives à la dyscrasie générale, qu'elles ne sont l'uneet l'autre que des manifestations communes du (rouble général de la nutrition. Ebstein a démontré que la nécrose de l'épithélium rénal est un des effets les plus habituels du diabète, et que cette nécrose peut frapper d'autres épilhéliums glandulaires ; Rodionoff a observé que dans la plupart des cachexies, telles que la phthisie, la syphilis, l'urémie, l'entérite chronique, la - sénilité, le pancréas subissait une dégénération graisseuse de l'épithélium et ■ une inflammation interstitielle. Les travaux de ces deux auteurs se complètent l'un l'autre; après les avoir comparés, on est tout naturellement amené à supposer que le diabète est une des cachexies susceptibles d'entraîner l'altération graisseuse du pancréas, et que cette altération est beaucoup plutôt l'effet que la cause de la glycémie. Les cinq observatious que nous avons en vue, et toutes les semblables que l'on pourrait produire, ne doivent donc pas entrer en ligne de compte dans l'étude de la pathogénie du diabète.
Les réflexions qui précèdent ne sauraient s'appliquer aux cas où la dégénérescence graisseuse n'est qu'une complication d'une lésion pancréatique plus étendue. Lancereaux a trouvé une fois le pancréas séparé en deux portions par une zone fibreuse, dans laquelle le canal était oblitéré; Friedreich a vu cette glande extrêmement petite; Munk et Klebs l'ont rencontrée réduite à une sorte ^de membrane molle recouvrant des troncs vasculaires. Dans ces trois observations, la dégénération graisseuse des épithéliums est aussi mentionnée; mais, unie à de pareilles altérations de l'ensemble de l'organe, elle nous paraît avoir une tout autre importance que la dégénération pure et simple, sans retentissement sur la trame conjonctive. Cette importance, au point de vue du diabète, est accrue par le fait que dans deux des trois cas il n'existait pas d'autre lésion •sur le compte de laquelle on puisse mettre la glycosurie. Dans l'observation de Mimk et Klebs, il existait une atrophie du plexus solaire, sur laquelle il y aura lieu de revenir.
Les abcès du pancréas sont assez rares; toutefois nous en avons rencontré <leux cas accompagnés de diabète (Harley, Frison) et d'ictère; c'est trop peu pour en tirer profit. Le cancer de cette glande est au contraire relativement fréquent. Lapierre cite trois faits en faveur de sa thèse (Bright, Frerichs, Cawley). Comme au moment oii il écrivait on négligeait généralement de rechercher la glycosurie dans les cas où l'on soupçonnait des cancers du pancréas, il pouvait croire avec quelque raison que la pénurie d'observations était due au défaut d'investigations, et que l'avenir lui apporterait un contingent respectable de faits. Il ne semble pas cependant qu'il doive en être ainsi, car, sur sept observations de cancers où l'analyse des urines a été pratiquée (thèse de Besson, de Bonnamy et de Madié), le résultat a été négatif. Rappelons en outre que sur les trois cas de Lapierre, dans l'un il y avait en même temps coïncidence de calculs (Cawley) , dans l'autre il s'agissait d'un cancer kystique (Frerichs), qu'une seule fois on a eu affaire à un simple cancer (lîright), et nous conclurons naturellement que cette dernière lésion n'a pas une disposition bien marquée à produire le diabète. Pour être complètement éclairé sur la valeur pathogénique du cancer du pancréas, il faudrait que les observations continssent des détails qui généralement font défaut. Elles indiquent bien le siège de la tumeur qui le plus souvent occupe la tête. Mais le canal est-il ou non perméable? C'est ce qu'on
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oublie de mentionner, et c'est pourtant le point capital. S'il reste une voie suffisante pour que les produits des parties de la glande restées saines puissent encore s'écouler, la digestion pancréatique pourra encore se faire. Dans le cas contraire, elle sera impossible : de là l'apparition de toute une série de troubles qui font défaut dans l'hypothèse précédente. En l'absence de renseignements précis, nous croyons que le canal de Wirsung reste très-longtemps perméable lorsque le cancer se limite à la tête, ce qui est le cas le plus fréquent. Il est probable en «tfet, si l'oblitération était complète, que, dans les parties non envahies par le néoplasme, il se produirait des dilatations des conduits, des kystes, qui frapperaient les observateurs et seraient consignées dans les publications {voy. Cancer). Or, bien des observations portent : cancer de la tête du pancréas, la queue et le corps ont leur aspect normal. Cette perméabilité très-probable du canal n'est sans doute pas étrangère à la rareté du diabète dans le cancer du pancréas.
La lithiase pancréatique au contraire ne se rencontre presque jamais sans diabète. Lapierre en cite six observations; Friedieich, Baumel, en donnent quelques autres ; M. le professeur de Fleury (de Bordeaux) en publiera prochainement deux nouvelles. Depuis que l'attention a été appelée sur ce point, il semble que h coexistence du diabète avec cette affection soit presque nécessaire ; nous n'avons pas vu signalés depuis la thèse de Lapierre, de calculs du pancréas sans glycosurie. L'obstruction des voies pancréatiques est complète et se traduit par la dilatation des conduits en arrière de l'obstacle, puis par l'atrophie de la glande. Il en résulte qu'une simple concrétion calcaire placée dans le conduit de Wirsung compromet plus rapidement la nutrition et la vitalité du pancréas qu'un cancer de la glande même. Les kystes qui se développent sur le trajet du canal de Wirsung et en déterminent l'oblitération ou lui succèdent paraissent aussi très-favorables à la production du diabète.
Les résultats de cette analyse peuvent se résumer ainsi : on ne peut tenir compte dans la palhogénie du diabète de la simple dégénérescence graisseuse du pancréas ; le cancer de la tête de l'organe ne joue à ce point de vue qu'un rôle très-restreint ; les calculs du pancréas, et généralement peut-être toute affection qui détermine l'obstruction du canal de Wirsung ou la destruction de la glande ■entière, s'accompagnent fréquemment de diabète.
Le diabète résulte-t-il dans ces cas du défaut de l'élaboration de certains principes alimentaires par le suc pancréatique? Résulte-t-il de la l'ésorption de ce suc? Dans la première supposition, il ira en s'aggravant à mesure que l'obstruction du canal de Wirsung deviendra plus complète et que la destruction de la glande s'achèvera. Dans le second, au contraire, plus la dégénération du tissu glandulaire s'avancera et plus la glycosurie diminuera, après avoir présenté son degré maximum au moment où l'occlusion du canal a coïncidé avec l'intégrité des acini. Par la comparaison d'un grand nombre d'observations bien prises, on arrivera à résoudre ce problème; il serait actuellement oiseux de le discuter, puisque les éléments de discussion font encore défaut.
Nous ne chercherons donc pas à faire triompher au détriment des autres l'une des théories qui ont été exposées plus haut. Quant à savoir si le diabète, comme le veulent Munk et Klebs, ne serait pas une conséquence de l'atrophie du plexus solaire, comprimé par les tumeurs du pancréas; si les lésions du pancréas et le diabète ne pourraient pas dans quelques cas représenter tous deux des désordres trophiques, dépendant d'une altération de ce plexus, nous ne le croyons pas. Si cette hypothèse était vraie, la glycosurie devrait survenir, non-
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seulement dans les tumeurs du pancréas, mais encore dans un grand nombre d'autres lésions abdominales où elle fait défaut; on ne s'expliquerait pas en outre l'action toute spéciale des calculs et moins encore l'innocuité des cancers, qui sont si aptes à compromettre les organes qui les avoisinent.
Le diabète qui succède aux affections pancréatiques n'est pas un diabète vulgaire. La phase d'embonpoint si fréquente dans les cas ordinaires fait ici défaut. Le début est brusque et peut être re|)orté par le malade à une date précise : une sorte d'indigestion, des coliques violentes, un malaise subit, marquent le point de départ de la maladie. Bientôt d'autres symptômes apparaisssent : en premier lieu la polydipsie, qui devient immodérée, et persiste pendant toute la durée de l'affection. 7, 8, 9 litres de liquide sont ingérés chaque jour. La soif a d'ailleurs été signalée dans certaines lésions du pancréas, non accompagnées de glycosurie. Puis l'appétit augmente souvent d'une façon désordonnée; la langue, normale dans les premiers temps, se dessèche bientôt et finit par se couvrir de muguet; les selles sont souvent graisseuses, les forces musculaires, intellectuelles et génitales, se dépriment. Le malade rend une quantité considérable (4 à 15 litres) d'une urine claire pâle, riche en sucre (200 à 800 grammes) et souvent en urée (140 grammes par jour). 11 présente cet amaigrissement rapide spécial aux lésions du pancréas ; ne suffit pas malgré ses pertes en urée à produire la chaleur normale, reste souvent au-dessous de 37 degrés, et, après une évolution qui ne dépasse jamais trois ans, mais qui peut être beaucoup moindre, il finit par succomber soit aux progrès du marasme, soit à quelques-unes des complications habituelles du diabète, telles que la tuberculose ou les anthrax, soit encore à l'ictère chronique qui existe souvent en raison des lésions pancréatiques. Dans la période ultime, les symptômes caractéristiques du début, l'appétit, la soif, lapolyurie, la glycosurie, diminuent chaque jour (t^o?/. thèse de Lapierre).
Ce diabète présente une gravité tout exceptionnelle par l'intensité de ses symptômes et la promptitude de sa marche, et diffère ainsi essentiellement du diabète vulgaire, qui, d'après Bouchardat, ne doit pas, s'il est bien traité, abréger notablement la vie. Peut-il guérir? S'il est dû à l'obstruction du canal de Wirsung par des calculs, et que ceux-ci puissent être expulsés, on conçoit la possibilité de la guérison. Baumel pense que dans les cas de diabète intermittent il y aurait intérêt à chercher dans les selles la présence de calculs pancréatiques. Une pareille découverte serait du plus haut intérêt.
Amaigrissement. Dans les maladies chroniques du pancréas, l'amaigrissement est un symptôme important. Il peut exister indépendamment du diabète majijre, et il a été signalé dans plusieurs cas avec la mention expresse qu'il n'y avait pas de glycosurie. C'est surtout dans le cancer qu'on l'observe, et nous venons de voir que c'est la lésion destructive du pancréas qui s'accompagne le moins souvent de glycosurie. 11 est rapide et il est excessif ; ces deux caractères lui assignent dans la symptomatologie une place distincte. Ce n'est pas que d'autres lésions comme le cancer de l'estomac, la cirrhose du foie, la maladie bronzée, ne puissent aussi réduire les malades à l'état de véritables squelettes. Mais, dans la série des grandes cachexies, les affections chroniques du pancréas tiennent sûrement le premier rang par la promptitude et le degré extrême de l'amaigrissement qu'elles provoquent.
Symptômes de compression. Les symptômes de compression tiennent une grande place dans le tableau clinique de plusieurs maladies du pancréas. L'ictère par compression du canal cholédoque, l'ascite par compression de la veine porte.
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la dilatation de l'estomac par compression du pylore ou du duodénum, sont maintes fois indiqués. Mais ces phénomènes appartenant plutôt aux tumeurs, c'est avec ces dernières et en particulier avec le cancer qu'on trouvera leur description. Us ne sauraient être classés dans ce chapitre de pathologie générale. Il en est de même de la coloration bronzée de la peau, qui a été mentionnée, mais qui dépend sans doute d'une lésion des capsules surrénales ou du sympathique abdominaplutôt que d'une lésion du pancréas.
Exploration physique. L'exploration physique peut donner, mais quelquefois seulement, d'utiles renseignements sur les changements de volume de la glande. Souvent l'épaisseur des parois de l'abdomen et la rétraction des muscles droits s'opposent à la palpation ; mais souvent aussi l'amaigrissement du sujet facilite cette manœuvre. Le chloroforme peut être administré pour mettre les muscles dans le relâchement. Enfin il faut examiner le malade à jeun, et avoir eu soin de vider l'intestin par un lavement. Dans ces conditions, le patient étant couché sur le dos, les cuisses relevées par un aide, on peut palper assez librement pour s'assurer qu'il n'existe à la place normale du pancréas ni tumeur ni induration. Du moins, si une tumeur existe, elle échappe rarement à cette recherche méthodique, à moins qu'elle ne soit cachée par le lobe gauche du foie, ce qui est malheureusement assez fréquent.
Piorry a donné des règles précises pour la percussion du pancréas. « On applique sur la région lombaire un emplâtre de diachylon sur lequel on va percuter et tracer les dessins plessimélriques, puis on percute suivant trois lignes verticales, dont l'une correspond à la saillie des apophyses épineuses, et les deux autres sont situées de chaque côté à quelques centimètres de la colonne vertébrale ; on marque sur ces lignes la limite supérieure et inférieure de la raatité pancréatique. Une quatrième ligne transversale coupant perpendiculairement les trois premières permet de délimiter la glande à droite et à gauche n {Courrier médical, 1866). La mise en pratique de ces préceptes suppose une habileté de percussion dont peu de personnes seraient capables. Il est même douteux que les plus expérimentés puissent réussir.
L'auscultation n'est pour ainsi dire d'aucun secours. Elle fait entendre un souffle aussi bien dans les tumeurs soulevées par l'aorte que dans les anévrysmes de cette artère. Dans les cas de diognostic difficile, il vaudrait mieux ne pas s'en tenir aux données de l'auscultation et user des appareils enregistreurs suivant la méthode si bien exposée par M. François-Franck (Journal de l'anaiomie et de la physiologie, 1878).
Marche. Dans l'état actuel de nos connaissances, on ne peut indiquer la marche vraie des affections pancréatiques. Le diagnostic en est toujours si incertain, qu'on ne peut accepter comme probantes les observations terminées par la guérison. Nous ne connaissons donc que les cas mortels, encore les connaissons-nous imparfaitement.
Diagnostic. Les affections du pancréas sont rarement diagnostiquées : cette difficulté est due à ce que les fonctions de l'organe sont facilement suppléées par d'autres organes (foie, estomac, glandes de Lieberkûhn), et à ce que les troubles fonctionnels dépendant du pancréas (stéarrhée, vomissements graisseux, diabète) peuvent se trouver en rapport avec des lésions de ces mêmes organes. En outre des complications du côté de l'estomac, du foie ou du péritoine, peuvent dominer le tableau clinique et faire méconnaître la lésion primitive. Aucun symptôme n'est patliognomonique : c'est du groupement de plusieurs
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d'entre eux, en particulier la stéarrliée, le diabète maigre, c'est de la constatation d'une lésion physique (tumeur ou induration) de la région occupée par le pancréas, c'est surtout de l'exclusion méthodique des maladies qu'on pourrait être porté à diagnostiquer, que dépendra non pas l'affirmation, mais la supposition probable qu'on est en présence d'une maladie du pancréas.
Traitement. Bien des médicaments ont été conseillés dans les maladies du» pancréas. Sont-ils efficaces ? Ont-ils été employés à propos ? Si le malade guérit, on reste réservé à l'égard du diagnostic. S'il meurt, que penser du médicament^ à moins cependant qu'il n'ait manifestement apporté du soulagement et produit une amélioration notable? Le fer, le bismuth, les carbonates alcalins, l'eau de Frederickshall, ont été employés; il en est de même du calomel. L'action manifeste que cette substance exerce sur le foie, l'influence attribuée au mercure dans la production des maladies du pancréas, tout porte à la regarder comme un excitant de cette glande; partant, elle peut avoir son indication dans bien des cas. Friedreich prescrit les eaux de Hombourg (source Elisabeth) ; il a guéri par leur usage un malade atteint de selles graisseuses, de douleur épigastrique et d'un grand amaigrissement, et qu'il considérait comme porteur d'une lésion pancréatique.
Le régime devra être surveillé. On doimera aux malades les aliments qu'il peut digérer et ceux qu'il préfère ; on évitera ceux que son expérience personnelle lui a fait connaître comme indigestes et capables de provo(juer soit des nausées et des vomissements, soit de la diarrhée. 11 ne nous paraît pas opportun de proscrire systématiquement les corps gras ; il existe parfois une appétence spéciale pour ce genre d'aliments, qui sont seuls tolérés. Ces cas, qui correspondent peut-être à une hypersécrétion, ne doivent pas être traités comme ceux où les selles graisseuses dénoncent l'impuissance fonctionnelle de la glande. Dans ces derniers, on aura à remplir la difficile indication de soutenir les forces déclinantes d'un malade dont l'alimentation devient de plus en plus malaisée. L'idée d'administrer des pancréas d'animaux était venue à plusieurs médecins. Cbomel l'avait mise en pratique, mais sans succès. Comme le fait remarquer Ancelet, la préparation culinaire employée avait pour résultat d'annihiler les propriétés digestives de la glande. Fies recommande de prendre un pancréas frais de veau ou de cochon, de le débarrasser du sang et de la graisse qui l'entourent, de le hacher menu et de le maintenir pendant deux heures dans quatre fois son poids d'eau entre 25 et 30 degrés. La bouillie ainsi préparée fut administrée par portions, régulièrement après chaque repas, à un diabétique, qui se nourrissait de lard et de viande. La graisse et les fibres striées que l'on retrouvait dans les selles disparurent, sans que le régime eût été modifié, et les selles restèrent normales tant que le traitement fut continué. La glycosurie persista, mais l'amaigrissement eut un temps d'arrêt. On trouva plus tard à l'autopsie une lésion du pancréas. Engesser, dans une étude physiologique très-bien faite, conclut que l'usage du panciéas ne peut être que favorable dans certaines dyspepsies et dans le diabète. Corvisart craignait que la pancréatine ne fût détruite par la digestion stomacale. Engesser croit au contraire que le ferment ne se forme aux dépens de la substance zymogène qu'au moment où la pepsine est neutralisée par les peptones déjà formées, et qu'il arrive ainsi plein d'activité dans le duodénum. Qu'importe la théorie ! L'usage du pancréas frais a été favorable ; on doit l'essayer encore. D'ailleurs, si le passage dans l'estomac devait nuire, on pourrait toujours, comme M. Br(>wn-Séquard l'a fait avec tant de succès,
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donner des lavements combinés de viande (250») et de pancréas (100e). Le ■ rectum sert alors de vase à une digestion artificielle dont il absorbe les produits, digestion si parfaite que l'on ne trouve dans les fèces aucune trace des substances introduites.
La pancréatine, artificiellement préparée, trouve son indication dans les mêmes cas. Elle soulage efficacement plus d'un dyspeptique, et dans la diarrhée de Gocbinchine, où nous verrons le pancréas induré et atrophié, elle a donné de.véritables succès. La pepsine, la maltine, en un mot, tous les ferments, qui peuvent, malgré leur préparation artificielle, suppléer au défaut du suc pancréatique, ont été utilement employés.
Au lieu de faire prendre au malade des ferments capables d'agir sur les aliments qu'il ingère, on peut aussi lui administrer des aliments prêts à êtreabsorbés ; nous voulons parler des peptones. 11 y aurait lieu aussi de rechercher le moyen d'administrer sous une forme acceptable des graisses tout émulsionnées. Peut-être enfin, mais ce n'est là qu'une hypothèse, le gavage devrait être employé dans les cas d'anorexie absolue et d'amaigrissement rapide.
Enfin le traitement visera les symptômes (douleur, vomissement, constipation), les complications (péritonite, hémorrhagies) et surtout les diathèses (scrofule et syphilis) dont l'influence sur les maladies du pancréas est obscure sans doute» mais redoutable.
Maladies du pancréas en particulier. A. Pancréatile aiguë. Les Anciens,, qui jugeaient d'après les symptômes fonctionnels et subjectifs des malades, n'hésitaient pas à décrire une pancréatite aiguë. Raige-Dcloime, Bécourt, Mondière,, en rapportent de nombreux exemples. Le jour oii l'anatomie pathologique a pris en médecine la place à laquelle elle a droit, on a suspecté la valeur de ces observations et douté de la réalité de la pancréatite. Grisolle écrivait : « On ne sait encore absolument rien de précis ni sur la pancréatite aiguë, ni sur la pancréatite chronique » (1869). Aujourd'hui des faits peu nombreux, mais exacUs-, ont permis de contrôler par la nécropsie l'existence de diverses pancréatites, et l'histoire de cette affection peut reprendre dans la pathologie le rang d'oii elle avait été un peu dédaigneusement expulsée.
Étiologie. Les excès de table, l'abus de l'alcool et du tabac, celui du mercure,, ont été incriminés; de même la grossesse (Mondière), la suppression des règles (Schônlein), l'onanisme.
Les maladies infectieuses, lorsqu'elles atteignent un degré élevé, s'accompagnent de lésions du pancréas, tout à fait analogues à celles que présentent le foie et le rein, et que l'on peut rattacher à l'inflammation. C'est ainsi que le typhus, la fièvre jaune, la rougeole (Ancelet), la tuberculose miliaire (Klebs) ; la pyhémie, la fièvre typhoïde, la pneumonie érysipélateuse, peuvent devenir la cause de la pancréatite. Mais de toutes les maladies infectieuses, considérées à ce point de vue, la plus intéressante est sûrement les oreillons. La plupart des travaux récents sur cette curieuse maladie restent muets au sujet de la métastase pancréatique ; elle n'avait pas échappé à Mondière, qui cite le fait suivant : tuméfaction intense d'une parotide, qui disparaît au moment où survient une violente douleur à l'épigastre; celle-ci se calme et le testicule gonfle. Canstatt confirme en ce point les idées de Mondière, et Friedreich rapproche l'observation suivantede Schmackpfeffer, qui, bien que n'étant pas relative à de vrais oreillons, n'en est pas moins intéressante au point de vue des rapports entre la parotide et le pancréas : une femme syphilitique, enceinte, subit un traitement mercuriel à.
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la suite duquel se déclare un flux salivaire abondant; le ptyalisme diminue, tandis que la malade est prise simultanément de douleurs fixes et profondes à l'épigastre, et d'une diarrhée allant jusqu'à trente selles par jour; la diarrhée cesse brusquement pendant la nuit, les deux parotides gonflent, et la malade meurt. On trouve à l'autopsie le pancréas tuméfié, dur, rouge, sanguinolent à la coupe. Il serait d'ailleurs assez singulier que, tandis que toutes les glandes sont sujettes aux complications ourleuses, le pancréas fût seul épargné.
Enfin les diathèses (scrofule, syphilis) ont été incriminées, et la surcharge aussi bien que la dégénérescence graisseuse paraît créer une prédisposition locale à l'inflammation aiguë.
Anatomie pathologique. Dans les pancréatites développées sous l'influence des maladies infectieuses, l'aspect et le volume de la glande sont peu modifiés. La consistance est notablement diminuée et la lésion est essentiellement un ramollissement. A la coupe, il s'écoule du liquide sanguinolent. A l'examen microscopique, on trouve les cellules tuméfiées, troubles, infiltrées de granulations graisseuses et présentant une prolifération notable de leurs noyaux.
Les lésions des pancréatites aiguës qu'on pourrait appeler idiopa(hiques, parce que leur cause vraie échappe presque toujours, sont bien plus évidentes. Elles sont surtout connues par deux cas dus à Lôschner et à Oppoizer, et cités par Friedreich. L'organe est tuméfié jusqu'au double et au triple de son volume normal. 11 est consistant sans être dur, violacé, gorgé de sang qui s'ccoule abondamment à la coupe. Les altérations cellulaires sont moins avancées que dans la variété précédente; cependant les acini sont gonflés. Le tissu inleracineux est infiltré de liquide sanglant, et cette infiltration s'étend même au tissu cellulaire qui entoure la glande. On ne peut s'empêcher de rapprocher ces lésions de celles que nous décrirons plus loin sous le nom d'apoplexie du pancréas. Ne sontelles pas au fond identiques? Ne dérivent-elles pas d'un même processus? Ne serait-il pas plus sage et plus logique de les confondre en une même description sous le nom de pancréatitc hémorrhagique? Nous sommes porté à le croire ; mais les faits sont trop peu nombreux encore pour nous permettre de trancher cette question, et nous nous conformei'ons à l'usage en étudiant isolément les deux affections.
Symptômes. La pancréatite aiguë des fièvres infectieuses évolue en silence, sans symptômes propres, sans éveiller l'attention ni du malade ni du médecin, et peut sans doute guérir sans laisser de trace.
La pancréatite aiguë (hémorrhagique?) est bruyante dans ses allures et foudroyante dans sa marche. Un sujet, jusque-là bien portant, ou bien souffrant de dyspepsie, est pris d'une attaque de cardialgie. La douleur va en croissant, menaçante, terrifiante ; l'angoisse est extrême. Le malade est pâle, défaillant, tourmenté de nausées incessantes, se sentant mourir. Les vomissements surviennent et se répètent sans amener de soulagement. Toute pression est insupportable. La région épigastrique est tendue et gonflée. La fièvre s'allume. Après un petit nombre de jours, pendant lesquels on a pu constater, outre tous ces symptômes, une soif ardente et une constipation opiniâtre, des vertiges et des syncopes se succèdent, et le malade, tombant brusquement dans le coUapsus, ne tarde pas à mourir.
La mort est-elle la seule terminaison? Plusieurs auteurs, et entre autres H. MoUière, croient à la possibilité de la résolution. La diminution des douleurs et de la fièv I(retour du calme, marqueraient le retour à la santé, ainsi que
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des diarrhées, des sueurs ou l'émission d'urines abondantes. On a signalé des terminaisons par suppuration et par gangrène, mais elles semblent succéder à de tout autres formes d'inflammation que la pancréatite aiguë totale qui vient d'être décrite, sauf dans quelques cas rares {voy. Abcès) .
Le traitement, qui le plus souvent est appliqué sans diagnostic précis, est symptomalique : narcotiques, boissons gazeuses pour combattre les vomissements et la douleur; sangsues à l'épigastre ou à l'anus pour régulariser la circulation abdominale; stimulants diffusiblcs ; plus lard, calomel et jalap, révulsifs cutanés. On ne peut que suivre les indications de chaque jour.
B. Abcès du pancréas. La pancréatite aiguë que nous venons d'étudier est une affection tout à fait spéciale et dont peu d'organes offrent de type analogue. Les abcès du pancréas au contraire paraissent présenter dans leur pathogéme et dans leur marche plus d'un point de ressemblance avec les abcès du foie.
Comme dans la glande biliaire, la dilatation des canaux peut se compliquer de leur inflammation, et à l'angiocholite suppurée correspond, si l'on peut ainsi dire, l'angiopancréatite suppurée. Des calculs oblitérant le canal de Wirsung amènent quelquefois la production de pus dans les kystes par rétention qui se sont consécutivement formés. A la coupe, ces pancréas laissent sourdre le pus par une foule d'orifices. L'obstruction du canal par toute autre cause peut produire le même eùct.
Dans la pyohémie, le pancréas peut devenir le siège d'abcès métastatiques que rien ne révèle pendant la vie, et qui sont uniques ou multiples.
La formation multiple et rapide d'un grand nombre de petits abcès termine exceptionnellement la pancréatite aiguë. C'est ce qui semble résulter d'un cas de Friedreich : un homme de quarante ans, vigoureux, présente brusquement les symptômes d'une péritonite aiguë généralisée et meurt au bout de quelques jours. On trouve, à l'autopsie, une péritonite fibrino-purulente, développée surtout à la partie supérieure de l'abdomen. Le pancréas rouge, tuméfié, triplé de volume, est plus consistant, et farci d'une centaine d'abcès miliaires, dont quelques-uns atteignent le volume d'un haricot, et qui tous contiennent un pus épais, jaune, crémeux. Les plus superficiels font saillie comme des pustules. La perloration de l'un d'eux avait sans doute causé la péiitonite. En dehors de l'atélectasie des deux bases pulmonaires, Friedreiih ne constate aucune autre lésion. Une ancienne observation de Stegmann et une plus récente de Bécourt ont quelque rapport avec celle-ci.
Lorsque de grands abcès se forment dans le pancréas, ils procèdent en général avec plus de lenteur, d'une façon insidieuse. Les principales causes signalées sont la fièvre intermittente, les opérations sur le cordon spermatique, les entérites prolongées (diarrhée de Cochinchine). Récemment John Shea a publié un cas d'abcès consécutif à la pénétration d'un lombric dans le canal de Wirsung. D'après Thierfelder, lorsque le pancréas sert de fond à un ulcère de l'estomac, il peut également subir une inflammation suppurée et présenter un ou plusieurs abcès.
A part de pareils faits dont la palhogénie est particulière, Norman Moore considère la thrombose de la veine porte comme la cause prochaine de tous les abcès pancréatiques, et il a eu la rare fortune de pouvoir observer trois malades, chez lesquels la nécropsie a donné raison à sa théorie. L'abcès occupe le plus souvent la tête du pancréas, très-augraentée de volume. Souvent aussi la glande baigne dans un foyer purulent, au milieu duquel elle est comme isolée, et dont le liquide dissèque même et sépare ses lobules. Le pus s'étend alors dans
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tout l'espace rétro-périlonéal, espace qui, pour le dire en passant, mériterait peut-être d'avoir son histoire pathologique comme celui de Retzius. Dans cescas, le pancréas peut réellement se sphacéler et former un séquestre (Chiari), dont l'élimination par l'intestin ne serait pas impossible {voy. Déplacements DD pancréas). Les abcès du pancréas peuvent comprimer le canal cholédoque, la veine porte et la veine cave inférieure. Ils s'ouvrent quelquefois dans le péritoine, l'estomac ou l'intestin. D'après Friedreich ils seraient susceptibles de devenir caséeux ou crétacés.
Des douleurs dorso-lombaires intolérables, mais à début sourd et à marche progressive, des attaques de cardialgie de plus en plus violentes, une fièvre à caractère hectique, sont les phénomènes qui attirent le plus l'attention. Les vomissements sont à peu près constants ; la constipation a été notée ainsi que la diarrhée. L'ictère, l'ascite, l'œdème des membres inférieurs, résultent de la compression exercée par l'abcès sur les organes creux voisins. Enfin le diabète (Harley, Frison) et les selles graisseuses (Harley) ont été notés. Pour peu que la durée se prolonge, l'amaigrissement devient excessif. La mort arrive dans le coma ou dans le collapsus, ou au milieu des symptômes d'une péritonite par perforation. La durée est de six semaines à plusieurs années (?).
Nous ne connaissons pas d'exemples d'abcès du pancréas diagnostiqués pendant la vie. Si actuellement le diabète ou la stéarrhée mettaient sur la voie d'une lésion de cet organe, on pourrait penser à un abcès dans les cas où la fièvre hectique, les douleurs épigastriques et peut-être aussi l'examen du sang indiqueraient une suppuration profonde. Si, par une coïncidence admirable, après avoir constaté la glycosurie ou les selles graisseuses, on voyait ces signes disparaître après le rejet d'une certaine quantité de pus par l'estomac ou l'intestin, on ferait à posteriori le diagnostic.
C. Pancréatite chronique. La pancréatite chronique est rarement primitive, plus rarement encore isolée. L'alcoolisme chronique la compte au nombre de ses accidents; la sénihté et les cachexies (phthisie, urémie chronique) déterminent dans la glande un état subinflammatoire à marche très-lente. Dans le scorbut, dans la diarrhée chronique des pays chauds, dans la peste, on trouve souvent au pancréas des lésions que l'on peut attribuer à une phlegmasie chronique. En un mot, les états généraux caractérisés par l'anémie, la débilité, par le ralentissement de la nutrition, se compliquent de pancréatite chronique, de même qu'ils produisent des splénites, des hépatites, des pneumonies chroniques.
Les troubles locaux dans la circulation du sang ou du suc pancréatique comptent parmi les causes les plus efficaces. Les calculs qui obstruent le canal de Wirsung ou les tumeurs qui le compriment, la stase veineuse du réseau porte consécutive à la cirrhose atrophique, aux lésions du^cœur droit et du poumon, rentrent dans cette catégorie.
Enfin l'inflammation chronique peut se développer par propagation, à la suite d'un ulcère de l'estomac, d'une péritonite tuberculeuse, ou consécutivement aux adhérences établies entre la glande et une tumeur du voisinage.
Les lésions qui caractérisent la pancréatite chronique sont des plus variables ; à notre sens en effet elles doivent comprendre les états fort divers décrits sous le nom d'induration, d'hypertrophie et même d'atrophie. Ne voit-on pas dans le foie les altérations en apparence les plus diverses, rangées sous la dénomination commune de cirrhoses, d'hépatites interstitielles chroniques. 11 y a intérêt à coup sûr à ramener à une même origine les altérations analogues du pancréas : les
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différences entre ces divers états résultent des conditions secondaires dans révolution d'un processus qui est le même au début.
Nous avons expérimentalement, Vaillard et moi, déterminé des pancréatites chroniques chez le lapin par la ligature du canal de Wirsimg. L'inflammation ainsi provoquée est à la fois parenchymateuse et interstitielle. La dilatation des canaux et des cavités acineuses succède immédiatement à la ligature ; puis les cellules parenchyraateuses s'altèrent, leurs noyaux se multiplient, le tissu conjonctif périacineux prolifère, enserre les acini dans des anneaux de plus en plus étroits, et, en définitive, le tissu conjonctif finit par envahir presque toute l'épaisseur du lobule, oiî il reste à peine quelques cellules pancréatiques atrophiées. La transformai ion fibreuse est complète ; les canaux eux-mêmes dilatés çà et là en chapelet sont presque tous réduits à l'état de simples cordons celluleux. A une période tardive interviendrait peut-être la dégénérescence graisseuse.
Les choses ne paraissent pas se passer autrement chez l'homme. Chez un alcoolique, Friedreich trouve le pancréas induré, comme formé de nodosités cartilagineuses. A la coupe, il y avait une hyperplasie interstitielle visible à l'œil nu au milieu de laquelle les acini émergeaient comme de petits noyaux durs. Au microscope, les cellules glandulaires se présentaient avec deux ou trois noyaux, sans dégénérescence graisseuse avancée. L'inflammation, dit l'auteur, était donc à la fois interstitielle et parenchymateuse. Les lésions de pancréas calculeux [voy. plus bas) décrites par Baumel se rapportent trait pour Irait à celles de nos pancréatites expérimentales. Rodionoff dans les états cachectiques mentionne un processus interstitiel limité ou diffus avec dégénérescence graisseuse de l'épithéhum. Enfin à deux reprises nous avons pu étudier des pancréas recueillis chez des sujets morts de péritonite tuberculeuse. L'organe très-hypertrophié dans les deux cas (112 et 190 grammes) présentait un développement marqué de sa trame conjonctive, qui dans un cas avait enserré les acini au point de les réduire à des amas de cellules à peine reconnaissables.
Si le processus est identique dans ses éléments, comment donc expliquer la variété extrême des lésions macroscopiques? La diversité de ces résultats est due, avons-nous dit, à des conditions secondaires. La nature de la cause, la manière dont elle agit, la durée de l'affection, l'état général du sujet, sont autant de circonstances dont ou doit tenir compte. Si la lésion évolue chez un sujet cachectique, si la compression, par une tumeur, cancer ou anévrysme, intervient dans l'étiologie, le pancréas sei^a petit et atrophié. Si l'inflammation est simplement propagée (et la péritonite tuberculeuse nous paraît avoir en ce point une action toute particulière), on aura plutôt de l'hypertrophie : le processus est en effet assez violent et rien ne gêne le développement de l'organe. Dans le foie, dans le poumon, l'inflammation propagée par la séreuse enveloppante détermine une sclérose atrophique (Poulin). Mais ici, où la glande n'est revêtue de péritoine que sur une face, une pareille constriction ne peut se produire; l'inflammation aboutit à l'hypertrophie, et, comme dans l'un de nos deux cas, elle se montre plus intense au voisinage de la séreuse. Si le développement du tissu interstitiel amène sur un point le resserrement d'un canalicule, les acini tributaires se dilateront ; la portion correspondante de la glande sera le siège d'un travail inflammatoire plus intense, et après une phase d'hypertrophie partielle elle s'affaissera, se rétractera, subira la dégénérescence graisseuse ; ou bien, au contraire, il s'y développera d'emblée un kyste ou une série de dilatations moniliformes. On conçoit quels résultats variables non-seulement sur des individus^
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différents, mais même sur les parties différentes d'un même pancréas, peut produire l'intervention de ces circonstances prises une à une, ou associées entre elles. Sans doute, tout n'est pas expliqué : mais ne voyons-nous pas l'artérite chronique se manifester par les lésions les plus disparates, sans que nous puissions en saisir la cause? Et pense-t-on que ce soit une raison pour dissocier en autant d'affections qu'il y a de variétés d'athérome ce groupe si naturel? 11 doit en être de même pour les pancréatites chroniques, et nous nous croyons autorisé à y comprendre l'induration, l'hypertrophie et la plupart des cas d'atrophie : « Dans l'induration, le pancréas présente les caractères anatomiques suivants : il est sec, dur, son volume reste normal ou devient plus gros que d'ordinaire ;
sa couleur est blanche Le tissu cellulaire qui entoure chaque granulation
est sain, d'autres fois condensé ; mais les lobules restent distincts, et même plus distincts qu'à l'état normal » (Ancelet). Quant à l'induration cartilagineuse de Mondière, il faut probablement la rapporter à des squirriies méconnus. Dans l'hypertrophie, le volume et la consistance sont augmentés, sans qu'il y ait de lésion structurale apparente autrement qu'aii microscope. L'atrophie peut être générale ou partielle. La première, sauf les cas qui seront étudiés plus bas de dégénérescence graisseuse pure, s'accompagne d'une légère augmentation de consistance. La seconde succède à des adhérences, à des compressions limitées, à des oblilérations de canaux secondaires; elle peut avoir les formes les plus diverses : un corps et une queue sains seront appendus à une tète transformée en tissu cicatriciel ; une queue toute graisseuse s'ajoutera à un corps sclérosé ; des plaques celluleuses plus ou moins épaisses parsèmeront les deux faces de la glande. Mais, en dehors de ces cas particuliers, les pancréatites chroniques, comme l'a observé Yulpian, répondent au type de la cirrhose atrophique ou à celui de la cirrhose hyperlrophique.
La symptomatologie est des plus obscures. Une douleur sourde à l'épigastre et quelquefois la présence d'une induration transversalement étendue au même niveau sont les symptômes les moins inconstants. Encore le second est-il malaisé à reconnaître, et le premier n'a-t-il, par sa banalité même, qu'une valeur tout à fait secondaire. Les selles graisseuses, le diabète et les complications habitueJles (ictère, ascite, œdème) pourraient dans quelques cas éclaii'er le diagnostic, mais d'une façon tout exceptionnelle. Friedreich a guéri un malade chez lequel il soupçonnait une pancréatite chronique. Mais il se demande si un catarrhe chronique de l'estomac et du duodénum avec occlusion temporaii'e tiu canal de Wirsung ne peut pas en imposer pour une inflammation du pancréas.
Le traitement n'existe pour ainsi dire pas, puisque le diagnostic ne se fait généralement qu'à l'amphithéâtre. Dans un cas donné cependant, ou pourrait, après avoir satislait à l'indication causale, imiter la conduite de Friedreich (eaux d'flombourg) et celle de Fies (pancréas frais). Dans la diarrhée de Cochinchine, les travaux de Bertrand et de Giraud ont montré, par l'action bienfaisante de la pancréatine, qu'il y avait lieu de se préoccuper, dans la thérapeutique, de l'action insuffisante du pancréas.
D. Syphilis du pancréas. Elle a été surtout étudiée chez les nouveau-nés ou les fœtus morts-nés. D'après jEdmansson, Klebs, Birch-Hirschfeld et Friedreich, les lésions pancréatiques seraient des manifestations fréquentes de la syphilis héréditaire et congénitale. Dans une première forme, on rencontre un serais de petits nodules gommeux ; dans une deuxième, plus fréquente, le pancréas serait gros, dur, comme cartilagieux à la coupe. L'hyperplasie interstitielle est consi-
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dérable, et au milieu du tissu conjonctif hypertrophié on ne trouve que des amas de cellules, qui paraissent être plutôt des cellules de nouvelle formation que des débris de cellules pancréatiques. Dans un cas de Friedreich, des callosités épaisses entouraient le pancréas et avaient déterminé une oblitération congénitale des voies biliaires. Karl Huber a récemment confirmé ces descriptions.
Chez l'adulte on trouve également les deux formes : l'inflammation interstitielle et la gomme. Rostan a décrit chez un homme deux gommes du pancréas ; des lésions semblables existaient dans d'autres org.nnes ; la syphilis datait de quatorze ans. Rokitansky et Lancereaux ont signalé soit des indurations totales, soit des plaques cicatricielles, soit des gommes. Ces lésions, qui le plus souvent passent inaperçues dans le cortège des signes de la syphilis tertiaire, ont déterminé des phénomènes graves chez un malade de Drozda : une tumeur dure, blanc nacré, occupant presque tout le pancréas et présentant des noyaux caséeux, comprimait la veine splénique et la veine porte et avait déterminé l'ascite, le gonflement de la rate et la dilatation du réseau veineux tégumentaire abdominal. Il y avait en outre une cicatrice d'ulcère stomacal, de la néphrite chronique et une petite gomme à la surface du lobe droit du foie.
Ces diverses lésions paraissent constituer une forme de pancréatite chronique circonscrite ou diffuse, dont les lésions ni les symptômes ne sont caractéristiques et qui se distingue seulement par son origine supposée. Le traitement habituel de la syphilis serait-il efficace ? On ne peut le dire.
E. Tubercules du pancréas. La tuberculose pancréatique a été peu étudiée. Ancelet a réuni trente-sept observations où le pancréas était altéré chez des tuberculeux; bien rarement cet organe était le siège de véritables tubercules. D'anciens auteurs le signalent comme induré. Nous avons vu en effet que par propagation la péritonite chronique peut déterminer une pancréatite interstitielle avec hypertrophie ; cette lésion serait peut-être moins rare qu'on ne le suppose, si on la recherchait plus régulièrement. Mais on ne peut pas la regarder comme véritablement tuberculeuse. D'autres auteurs déclarent avoir vu le pancréas squirrheux : en tenant compte de la signification très-étendue que l'on accordait autrefois à ce terme, on ne peut voir dans la lésion qu'ils ont prétendu désigner ou qu'une induration simple (pancréatite interstitielle chronique) ou qu'un squirrhe véritable au sens moderne du mot (carcinome fibreux). La préservée d'une pareille tumeur chez un phthisique n'a rien d'impossible : une observation très-précise de Dreyfus- Brissac, avec examen histologique fait par Gombault, montre la coexistence des deux diathèses tuberculeuse et cancéreuse chez un même sujet. Ces observations ne sauraient encore être regardées comme afférentes à de vrais tubercules pancréatiques. D'autres sont relatives à des tumeurs caséeuses ou à des collections purulentes, simplement adhérentes au pancréas, « circonstance qui, selon la remarque de M. Cruveilhier, tendrait à faire croire qu'ils (les tubercules) ont plus spécialement pour siège les ganglions lymphatiques qui entourent cette glande » (Ancelet).
En défalquant toutes ces observations, il en reste à peine une dizaine sur trente-sept où l'on ait affaire à de vrais tubercules. Ceux-ci peuvent être de différents caractères. Tantôt ce sont des agrégats de granulations miliaires; cependant, suivant la remarque de Klebs, contestée d'ailleurs par Friedreich, le pancréas ne participerait pas aux tuberculoses miliaires aiguës. Tantôt ce sont des abcès tuberculeux, comme dans une observation d'Aran où il y avait complication de mélanodermie et d'ictère. Enfin le plus souvent ce sont des tubercules
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caséeux, dont le volume varie de celui d'un pois à celui d'une noisette ou d'une noix. Nous avons rencontré un de ces cas dont voici la description re'sumée. Une jeune négresse, de seize à dix-sept ans, meurt après avoir présenté de l'ascite, de la diarrhée et des phénomènes vulgaires de phlhisie pulmonaire. A l'autopsie le péritoine contient une quantité énorme de liquide louche. Une masse considérable de ganglions tuberculeux remplit l'abdomen ; les uns sont caséeux et durs, les autres sont ramollis ; elle comprend tous les ganglions du hile du foie, du mésentère, de l'épiploon gastro-hépatique, de la région lombaire, du bord supérieur du pancréas. Le duodénum est comme sculpté dans celle masse qui lui adhère sans le rétrécir. Les canaux cholédoque et de Wirsung sont perméables. Le pancréas, petit et dur, resserré entre ces ganglions, est intact en apparence. En le coupant en tranches fines perpendiculairement au conduit, on trouve sur la moitié gauche un tubercule caséeux, gros comme un pois, situé sur le canal même qu'il n'oblitère pas. Le foie est farci de tubercules miliaires, ainsi que les reins, qui présentent en outre des foyers hémorrhagiques. L'intestin a des ulcérations tuberculeuses. Le péritoine est couvert de granulations. Les poumons adhérents au diaphragme contiennent des tubercules ramollis. A l'examen microscopique, on trouva en outre au centre de quelques lobules des nodules caséeux extrêmement petits, entourés d'un semis de cellules embryonnaires éparses au milieu des cellules pancréatiques. Ces nodules s'étaient-ils développés autour de fins canalicules, de même que le plus gros sur le canal de "Wirsung? Je ne puis le savoir. Cette observation donne une bonne idée de la tuberculose pancréatique et des lésions concomitantes habituelles. Les symptômes restent toujours méconnus.
F. Hémorrhagies. Le pancréas peut devenir le siège de foyers hén»orrhagiques sous des induences diverses :
1" Lorsqu'une maladie du cœur, des poumons ou du foie, détermine une stase prolongée dans le système veineux abdominal, quelques capillaires, même quelques vaisseaux un peu plus importants, peuvent se rompre; du sang s'épanche dans le tissu du pancréas et y forme une tache, une plaque, un foyer dont l'apparition n'est cliniquement signalée par aucun phénomène, et qui suivent ultérieurement la fortune habituelle des exfravasations sanguines : limitation, enkystement, résorption. Cette variété ne présente que peu d'intérêt.
2" Friedreich, qui l'a signalée, mentionne aussi les cas plus raies oîi l'hémorrhagie se fait dans un kyste préexistant, dû à une dilatation du canal de Wirsung ou à toute autre cause. L'exemple qu'il en donne ne nous paraît pas absolument approprié et se rapporterait plutôt au troisième type. Au contraire, le cas récent de Ruehle est tout à fait caractéristique : Un homme de vingt-six ans, atteint depuis un an de diabète et souffrant depuis lors d'une soif intense, est pris de fortes douleurs dans l'abdomen qui gonfle notablement, il présente des nausées ; la quantité d'urine et le chiffre du sucre dimiiment. Il se développe rapidement de l'ascite. Le malade meurt sans fièvre. A l'autopsie, on trouve le pancréas fortement sclérosé, le canal de Wirsung dilaté, et dans la tête du pancréas un kyste gros comme une pomme plein de caillots récents. La brusque distension du kyste par le sang avait entraîné la compression de la veine splénique et consécutivement l'ascite, ainsi que de l'œdème rélro-péritonéal. Ces cas sont tout à fait exceptionnels.
3° La troisième variété mérite le nom d'apoplexie du pancréas. Sou histoire est toute récente. Ancelet n'en parle pas. C'est Zenker et Klebs, croyons-nous,
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<jui, les premiers, en ont donné des observations. Depuis, d'ai)tres faits ont été publiés. M. Morton Prince [Boston med. andsurg. Journal, 1882) en a réuni quatorze cas et a pu esquisser une monographie de cette affection. Un nouveau fait a été relaté récemment ])ar M. Farges {Bull, de la Soc. de méd. d'Angers, dSSS).
Le sexe masculin et l'obésité sont les causes les plus importantes, on peut y ajouter aussi l'alcoolisme qui a été noté plusieurs fois dans les antécédents et, comme cause occasionnelle chez la femme, le moment des règles. L'hémorrhagie peut être foudroyante, ou au contraire prendre le caractère subaigu. Dans la première forme que Zenker a seule observée, la mort est subite; un homme de ■quarante-huit ans, en bonne santé la veille, s'éveille le matin avec un peu de malaise et quelques nausées; il meurt en quelques minutes. Un épileptique de vingt-huit ans, très-gras, est trouvé mort dans une forêt où on l'avait vu travailler une heure auparavant. Le type subaigu se trouve réalisé dans une observation de Hilty (de Saint-Gall). Un ouvrier mécanicien, âgé de trente ans, obèse •et alcoolique, mais d'ailleurs bien portant, quoique un peu oppressé, se plaint tout à coup d'une vive anxiété et d'une sensation de ballonnement à l'épigastre. Les extrémités se refroidissent, le front se couvre de sueur, le pouls est petit, les bruits du cœur étouffés. L'examen physique du thorax et de l'abdomen ne fait rien découvrir, sinon le tympanisme et la sensibilité exagérée du ventre. Après quelques alternatives de soulagement et d'aggravation, un délire furieux éclate et fait place subitement au collapsus. La mort survient trente-six heures après le début des accidents. Dans d'autres observations, après des douleurs épigastriques, des crampes, des vomissements, de la diarrhée, tout se termine par une péritonite franche. Quelquefois enfin, après avoir échappé à la série de ces accidents, les malades peuvent succomber plusieurs années après à une nouvelle attaque : la forme subaiguë a servi alors de prodrome éloigné à la forme aiguë. En réalité les symptômes ne diffèrent pas de ceux que l'on assigne à la pancréatite aiguë {voy. plus haut).
L'autopsie fait constamment reconnaître une infiltration hémorrhngique de tout le pancréas. L'organe est d'une couleur rouge foncé ou violette ; à la coupe il s'écoule un sang noir ou une sérosité fortement teintée; le tissu interstitiel et les acini sont gorgés de sang ; souvent l'hémorrhagie dépasse les limites de la glande et se diffuse dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal. Quelquefois le feuillet séreux qui tapisse en avant le pancréas est déchiré, et le sang s'épanche dans l'arrière-cavité des épiploons. Enfin on a noté sur certains cadavres que l'hémorrhagie s'était faite manifestement en plusieurs temps, circonstance qui se rapporte aux attaques successives observées pendant la vie.
En dehors des lésions brutales que l'iiruption du sang produit dans le pancréas, on constate comme altération du tissu glandulaire capable d'expliquer l'hémorrhagie la dégénérescence graisseuse de l'épithélium sécréteur, dégénérescence à laquelle participent les vaisseaux capillaires et quelquefois même le cœur. C'est là un point sur lequel devront à l'avenir insister les observateurs et qui donnera peut-être la notion pathogénique de ces apoplexies.
Zenker, considérant la quantité du sang épanché, la croit trop faible pour ■causer la mort. En raison de l'hyperémie des ganglions semi-lunaires qu'il a deux fois constatée, il rapproche ces faits de l'expérience de Goltz faisant mourir <les grenouilles par la percussion réitérée de l'abdomen. Friedreich fait observer -que dans cette expérience on a toujours constaté la réplétion et la dilatation des vaisseaux de l'abdomen, et que cet état de la circulation n'est pas signalé dans
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les autopsies de Zenker. Il pense plutôt que le gonflement rapide du pancre'as amène la compression du plexus solaire et par suite l'arrêt réflexe du cœur. On ne peut juger encore ces interprétations.
Le diagnostic n'a pu encore être fait. Le traitement reste symptomatique. G. Cancer du pancréas. Le cancer du pancréas, réputé très-rare autrefois, est considéré depuis les travaux d'Ancelet, de Da Costa et de Friedreich, comme un peu plus fréquent. Ainsi, tandis que Marc d'Espine et Lebert n'en ont pas rencontré d'exemple, Willigk en trouve 29 sur 467 autopsies de cancéreux, et Forster 6 sur 659 autopsies de tout genre. Ancelet a pu en réunir 200 cas tant secondaires que primitifs, et depuis les Bulletins de la Société ariatomique en ont rapporté plusieurs autres. Le cancer primitif du pancréas n'est plus contesté aujourd'hui ; il est même considéré comme l'affection primitive la plus fréquente de cet organe.
Étjologie. Les causes du cancer primitif sont aussi obscures pour le pancréas que pour les autres organes.
Age. C'est de trente à soixante ans que l'on compte le plus grand nombre de cas, mais on en a observé jusqu'à la plus extrême vieillesse, et on en a cité doux cas chez des enfants 'nouveau-nés. La plupart des statistiques confirment ces données.
Sexe. Le sexe masculin est notablement prédisposé: 102 hommes, 59 femmes (Ancelet). Comme pour les cancers d'autres viscères, on a recherché l'influence (lu climat, de l'habitation, du genre de vie, du traumatisme, de l'hérédité, mais sans pouvoir arriver à aucune conclusion précise. On a quelquefois noté la coïncidence du cancer et des calculs pancréatiques, mais sans qu'on ait pu établir laquelle des deux lésions avait précédé et produit l'autre. Les peines morales sont signalées dans plusieurs observations et méritent peut-être une mention spéciale.
Le cancer secondaire peut se développer dans le pancréas par extension d'une tumeur développée dans son voisinage (pylore, duodénum, foie). Il peut aussi se manifester sous forme de noyau métastatique, dans le cas d'un cancer situé sur un organe quelconque. Ce dernier mode paraît plus rare. Est-ce parce que le ]iancréas est moins souvent examiné qu'il ne conviendrait ? Si cette rareté relative est vraie, quelle en est la raison? Ce sont autant de questions qui ne peuvent être actuellement résolues.
Enfin le pancréas pent participer à une carcinose aiguë généralisée. Anatomie pathologique. Le cancer du pancréas peut affecter les diverses formes histologiques connues. Ancelet croit le squirrhe beaucoup plus fréquent que l'encéphaloïde (153 contre 14). Cette proportion est sans doute exagéréede simples indurations étaient autrefois confondues avec le squirrhe et ont pu fournir des éléments trompeurs à la statistique. Mais, tout en admettant que les cliiffres d'Ancelet soient inexacts, le fait de la plus grande fréquence du s luirrhe n'en reste pas moins établi. Le cancer colloïde et le cancer mélanique ont été quelquefois rencontrés, ce dernier surtout à l'état de tumeur secondaire. Enfin E. Wagner et R. Pott ont observé chacun un cas d'épithélioma à cellules cylindriques.
Ce dernier observateur décrit dans ce cas le canal de Wirsung oblitéré comme une corde tressée, pleine, présentant des alvéoles ronds ou ovales dont la paroi est tapissée par un épithélium cylindrique. Il en conclut que la lésion a débuté dans les parois mêmes du canal, dont l'épithélium est cylindrique. Ce n'est pas
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là le point de départ hîibituol des autres formes du carcinome, autant du moins qu'on en peut juger par les rares descriptions histoiogiques qui ont été publiées. Thierfeldcr en efiet a trouvé « assez souvent dans l'épaisseur des nodosités cancéreuses des orifices des canaux excréteurs » . Dans ce cas, le slroma dur et serré était parcouru par de gros vaisseaux artériels et veineux, et dans les alvéoles « les cellules cancéreuses ont un noyau très-distinct, finement granuleux, entouré d'une mince zone de protoplasraa transparent, et, considérées dans leur forme qu'altèrent les pressions réciproques, elles ressemblent aux cellules normales du pancréas ».
L'anatomie descriptive, les rapports des tumeurs, sont d'ailleurs plus intéressants que leur description bistologiqiie, qui n'oflVe rien de bien spécial. Le siège habituel du cancer primitif ou secondaire, c'est la tète de la glande ; le plus souvent il y reste limité, quelquefois il envahit tout l'organe, soit en s'étendant de proche en proche jusqu'à l'extrémité gauche, soit en parsemant le corps et la queue d'une série de petits nodules, ce qui est du reste beaucoup moins fréquent. Quelle que soit la variété du cancer, la partie envahie est augmentée de volume et constitue une vraie tumeur: ce fait doit être noté en réponse à une opinion ancienne qui voulait voir dans le squiirhe une atrophie véritable du pancréas. Le volume de la tumeur varie de celui d'une petite mandarine à celui du poing, et même plus enco/c . La forme du pancréas est changée; il se ratatine, devient globuleux. Sa consistance est en rapport avec la variété du cancer.
D'importantes lésions de canalisation sont souvent la conséquence d'un carcinome développé dans la tète du pancréas. Le canal de Wirsung est oblitéré, soit par compression, soit par suite de l'envahissement de ses parois [)ar Ja néoplasie. Dans ces cas, les portions du canal situées dans les segments de la glande épargnés par le cancer se dilatent au point de pouvoir admettre le petit doigt dans leur calibre; ou bien elles présentent dus dilatations partielles qui donnent au conduit un aspect moniliforme. Quelquefois h distension des conduits aboutit à la formation de véritables kystes, qui se traduisent à la surface de l'organe par des bosselures multiples. Une inllammation interstitielle scléreuse occupe le reste de la glande ; et l'organe se trouve ainsi totalement détruit soit par la tumeur elle-même, soit par les désordres qu'elle occasionne. On a signalé la présence de kystes, dus sans doute au même mécanisme au sein du tissu carcinomateux. Enfin nous avons vu que des calculs ont é:é rencontrés dans des pancréas cancéreux.
Ces lésions de canalisation ne succèdent pas -fatalement à l'apparition d'une tumeur dans la tête du pancréas. Quelquefois le reste de l'organe subit la transformation graisseuse ou l'atrophie simple. Quelquefois aussi il demeure sain. Ce fait, expressément noté dans certaines observations, ne peut théoriquement s'expliquer que par la persistance de la perméabilité ou par l'oblitéralion tout à fait ultime du canal de Wirsung. Mais ces circonstances sont rarement notées ; on conçoit cependant tout l'intérêt qu'elles présentent au point de vue de l'interprétation pathogénique des symptômes.
Tous les organes voisins du pancréas sont exposés à des lésions dépendant soit de l'extension de la tumeur, soit de la compression qu'elle exerce, soit des adhérences inflammatoires qu'elle détermine. Le canal cholédoque est presque fatalement intéressé, en raison des rapports qu'il affecte avec le pancréas {voy. Anatomie), Il peut être épargné, lorsqu'il est simplement accolé à la glande
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sans la traverser, et alors rictère fait défaut (Buliet. de la Soc. d'anat. de Bordeaux, 1883). Mais c'est l'exceplion. Le plus souvent il est fortement comprimé, imperméable ; les voies biliaires se dilatent, la vésicule se distend et peut constituer une véritable tumeur fluctuante ; en un mot, toutes les lésions afférenles à l'eclasie des voies biliaires surviennent tour à tour (voy. Voies biliaires).
Sans se propager directement au duodénum, le cancer du pancréas peut enserrer cette portion de l'intestin au point d'y rendre très-difficile la circulation du cbyme. De là des dilatations considérables de l'estomac qui finit par occuper la plus grande partie de l'abdomen et reste à demi lempli par les matières alimentaires ou les produits de sécrétion. Outre ces constrictions qu'il exerce sur les canaux qu'il entoure normalement, le pancréas dégénéré peut comprimer l'estomac et le refouler contre la paroi abdominale (Petit), comprimer le cardia (Rahn), l'uretère (Récamier), le côlon (Battersby), l'artère et la veine mésentériques supérieures (Williams), les vaisseaux spléniques (Sandwitb), et beaucoup plus souvent la veine cave inférieure et la veine porte. Enfin dans un cas très-curieux de Salmade, cité par Ancelet, l'aorte était rétrécie et cartilagineuse au niveau du point où le pancréas la comprimait, tandis qu'au-dessus elle était fortement dilatée. Il en était de même du tronc cœliaque et de ses branches; une d'entre elles, la coronaire stomachique, se rompit et amena ainsi la mort. En définitive, il n'est pas d'organe creux de la région supérieure de l'abdomen qui n'ait été profondément altéré dans sa structure et dans ses fonctions par les cancers du pancréas.
Avec les parenchymes el les membranes, ces tumeurs contractent aussi des adhérences, aussi nombreuses, aussi étendues que les précédentes, mais moins intéressantes parce qu'elles se révèlent par moins de symptômes : adhérences avec le péritoine, l'épiploon et le diaphragme, avec les reins, le foie, la rate, les capsules surrénales, le rachis. Les rapports si variés du pancréas permettent la multiplicité de ses adhérences, et comme la tumeur, par son poids qui l'entraîne en bas ou par son volume qui lui permet d'atteindre des régions éloignées, peut se trouver en contact avec des organes normalement indépendants du pancréas, il n'est pas de viscère avec lequel on n'ait signalé des adhérences pathologiques.
L'ulcération du cancer du pancréas n'est pas très-commune, car le plus souvent le malade meurt sans laisser à la tumeur le temps d'achever son évolution. Elle peut se faire à la surface interne du duodénum ou de l'estomac envahis eux-mêmes par la lésion (Bright) ; dans un cas de Portai, elle existait à la surface du canal cholédoque. « Dans le fait de Mabille, le bord supérieur de la glande était rongé dans retendue de trois travers de doigts par une ulcération -large et profonde; l'artère splénique, isolée de toutes parts, amincie dans ses parois, était ouverte en deux endroits par des ruptures fort longues. Dans le cas de Totenfeld, l'ulcération avait percé le diaphragme, érodé la colonne vertébrale, attaqué les deux reins. Outre ces organes, la veine-cave était perforée dans l'observation de Hertod ». Ancelet, à qui nous empruntons ces lignes, cite en outre deux autres cas où le diaphragme avait été ulcéré et où le pancréas avait pénétré par cette perforation dans la cavité thoracique.
Le cancer primitif du pancréas peut s'étendre aux ganglions lymphatiques voisins, se propager aux organes avec lesquels il est en contiguïté, se généraliser à des viscères éloignés. 1°]1 est rare de ne pas trouver un ou plusieurs des amas ganglionnaires qui entourent la glande fortement engorgés ; le plus souvent ils
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forment une lume'faction fusionnée avec la tumeur primitive, surtout lorsqu'il s'agit de la clr.tîne ganglionnaire du bord supérieur. La masse qu'ils constituent est parfois considérable, et c'est souvent elle seule que l'on peut par la palpation reconnaître pendant la vie. Lorsque les ganglions mésente'riques sont compromis, il y a généralement quelque altération secondaire dans l'intestin. 2° Tous les organes que nous avons énumcrés comme pouvant contracter avec le cancer du pancréas des adhérences inflammatoires peuvent être envahis de proche en proche par la lésion carcinomateuse. Le fait est loin d'être exceptionnel. On rencontre alors à l'autopsie un énorme cancer englobant, par exemple, la têle du pancréas, la face inférieure du foie et une partie du rein droit. Dans des cas pareils, il est difficile de décider où a débuté la lésion, à moins que la succession des symptômes ne permette de reconstituer la marche envahissante du cancer, o" La généralisation, l'infection générale de l'économie, la formation de dépôts secondaires dans les viscères, ne sont pas bien fréquentes, peutêtre comme pour l'ulcération, à cause de la rapidité d'évolution de la maladie. Le foie cependant est assez souvent atteint ; il se présente alors, suivant la règle, porteur de nodosités multiples et les vaisseaux du système porte sont gorgés de tissu cancéreux qui végète dans leur calibre. La rate, l'estomac, l'intestin, présentent quelquefois de petites tumeurs isolées. Ancelet n'en signale que trois ibis dans les poumons et une fois dans le cœur. Le rachis n'est presque jamais examiné, omission regrettable, car plus d'une fois les douleurs des malades ont rappelé celles de la paraplégie douloureuse des cancéreux.
Pour compléter ce tableau anatomo-pathologique, il faut mentionner certaines complications telles que les érosions hémorrhagiques de l'estomac (G. Brccheniin), la péritonite adhésive ou suppurée, la pleurésie et la congestion pulmonaire, la péricardite; enfin, outre les hydropisies, conséquences des compressions vasculaires et de la dyscrasie générale, on a signalé des hémorrhagies périlonéales (Thèse de Bonnamy, obs. Rabère).
11 n'y a rien de spécial à ajouter relativement au cancer secondaire. Comme le primitif, il affecte surtout la tète. Tantôt il se limite à une face ou à une extrémité, simple adhérence avec une tumeur développée dans l'estomac ou dans un rein ; tantôt il est plus étendu, incorporé à ces vastes tumeurs dont nous avons parlé plus haut en faisant remarquer combien leur point de départ précis est dillicile à établir et sur lesquelles il est inutile d'insister.
Symptômes. Le développement d'un carcinome dans le pancréas se traduit toujours par une cachexie à marche rapide, dont les traits les plus habituels sont les suivants : Un sujet, ayant dépassé l'âge moyen de la vie, à la suite de préoccupations, de revers de fortune ou sans cause appréciable, maigrit rapidement. Ses forces déclinent chaque jour; une douleur, sourde d'abord, bientôt aiguë et irrémissible, se fait sentir à l'épigastre ; l'ictère apparaît, se généralise, , devient de plus en plus foncé et n'offre pas ces alternatives d'aggravation et d'amélioration qui ne sont pas rares dans d'autres affections ; une tumeur enfin apparaît à l'épigastre ou au-dessous de l'hypochondre droit. Ce phénomène, ■indice d'un développement considérable du cancer ou d'un amaigrissement exagéré qui permet la palpation profonde, donne le signal du dépérissement le plus complet. L'anorexie est absolue, des vomissements surviennent ainsi que des hémorrhasies intestinales, et le malade presque réduit à l'état de squelette meurt dans le marasme.
Ce tableau, qui résume en quelques mots l'histoire des malades atteints de
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cancer du pancréas, est loin de s'appliquer ù tous les cas; il se trouve modifie' dans chacun d'eux, en raison de circonstances diverses qui exigent l'étude analytique des symptômes en particulier. Ces symptômes peuvent se rapporter au point de vue pathogénique à trois causes : a Les troubles de la digestion pancréatique— ; b Les phénomènes dépendant de la tumeur, de ses adhérences, de la compression qu'elle exerce; — c La cachexie cancéreuse.
a. Relativement aux premier-;, nous ne pouvons ajouter que peu de chose aux considérations générales exposées plus haut. Dès le début, l'appétit se trouble et se perd. Quelquefois pourtant il se conserve, bien que la digestion soit lenle et difficile. Un malade dégoûté de toute espèce d'aliment^avait gardé longtemps une prédilection marquée pour le beurre; il s'en nourrit presque exclusivement pendant quelques jours (thèse de Bonnamy, obs. XXV). On trouva plus tard une tumeur considérable de la tête du pancréas; le corps et la queue étaient sains, et le canal de Wirsung encore perméable à tiavers la plus grande pnrlie de la tumeur. Faut-il voir dans cette bizarrerie un effet de l'excitation des parties intactes du pancréas, qui auraient longtemps versé dans l'intestin tin suc actif et abondant? Quoi qu'il en soit, le fait est rare, et l'anorexie de ces malades n'admet pas en général de semblables exceptions. Inversement on a cité quelques exemples de boulimie.
La soif est vive, d'anciens observateurs en avaient été frappés et, la rapprochant de la fraîcheur et de l'humidité normales de la langue, ils avaient fait de la coïncidence de ces deux symptômes un signe du cancer du pancréas.
La salivation les avait aussi fortement préoccupés; sur ce point, aussi bien que sur la dyspepsie pancréatique et sur les selles graisseuses, nous devons prier le lecteur de se reporter au chapitre de la pathologie générale. Rappelons seulement que la stéarrhée ne peut se rencontrer que dans les cas d'envahissement total de la glande ou d'obstruction complète et permanente du canal.
Les vomissements ont été notés un grand nombre de fois; cependant ils ne peuvent pas en réalité être directement rattachés au cancer du pancréas. Claessen les considérait comme rares dans cette affection et conyne fréquents dans la paucréatite chronique. Ainsi présentée, l'assertion est exagérée; mais ce qui est certain, c'est que dans presque tous les cas où les vomissements ont été signalés il y avait une lésion gastrique, soit une tumeur secondaire, soit un rétrécissement du pylore, avec dilatation consécutive de l'estomac. Comme ces complications sont fréquentes, il en résulte que les vomissements sont très-souvent observés. Mais ils font défaut lorsque le carcinome a respecté le tube digestit.
Les matières vomies sont constituées par des aliments ; la graisse non digérée en forme souvent une part importante. Dans d'autres cas, on constate des mucosités, de la bile, des matières noirâtres, du sang; les causes et les caractères de l'hématémèse n'ont alors rien de spécial, et se rapportent aux signes habituels de l'hémorrhagie gastrique. L'état de diarrhée ou de constipation est également en rapport avec l'état de l'intestin et non avec celui du pancréas.
La question du diabète maigre a déjà été longuement étudiée. Il suffit de rappeler que, parmi les affections du pancréas, le cancer est une des moins favorables à la production de la glycosurie.
b. Tous les auteurs sont unanimes pour accorder à la douleur épigastrique une valeur importante dans le diagnostic du cancer du pancréas. Ancelet l'a rencontrée 102 fois sur 151; Da Costa, 32 sur 37. Elle siège à l'épigastre, profonde, térébrante, entrecoupée de faibles rémissions, empêchant le sommeil,
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et revêtant dès le début des caractères de ténacité et de violence qui la distinguent des antres douleurs que l'on peut ressentir dans la même région. Elle peut siéger aussi au niveau de la tumeur. De ces foyers elle irradie dans les directions les plus diverses, et devient véritablement atroce : « douleurs au niveau de la tumeur, douleurs dans les six derniers espaces intercostaux gauches, douleurs parcourant le membre inférieur gauche avec le caractère fulgurant, et s'accorapagnant d'une diminution notable de la sensibilité et de la motricité de cette région (thèse de Bonnamy, obs. XXV) ; » et chez le même malade on note à une date un peu différente : v Les douleurs sont toujours très-vives, mais très-mobiles; elles occuperaient tantôt la région lombaire droite, tantôt la région lombaire gauche, suivant qu'il se couche à droite ou à gauche. Par intervalles, il éprouve une douleur au niveau de la fosse iliaque gauche, sans que la palpation y fasse rien découvrir. Toutes ces douleurs sont paroxystiques, augmentent par le mouvement, par la station verticale, déterminent une insomnie absolue. La percussion des dernières apophyses épineuses dorsales et des premières lombaires est douloureuse. La miction et la défécation sont extrêmement pénibles. » Sans atteindre toujours ce degré, il est rare que les souflrances du malade ne soient pas très-intenses ; la pression les réveille, certaines attitudes les augmentent, et la position préférée par le mallieureux est le plus souvent la station assise, le corps fortement penché en avant, tous les muscles de l'abdomen dans le relâchement.
Quelle est la patbogénie de ces cruelles douleurs? La péritonite de voisinage, quelquefois la péritonite générale, en revendiquent une part. Leur caractère névralgique fait supposer à Friedreich qu'elles dépendent du plexus solaire, comprimé ou envahi par la tumeur (névralgie cœlia(iue). Peut-être, enfin, y anrait-il lieu dans certains cas de songer à la paraplégie douloureuse des cancéreux. Les nécropsies ne donnent pas sur ces points de renseignements suffisants.
La perception d'une tumeur, formée par un cancer du pancréas, n'est ni facile, ni fréquente. Dans un grand nombre de cas où son volume est considérable, elle est masquée par le lobe gauche du foie et elle échappe à la palpation lapins habile. C'est environ dans un tiers des cas qu'elle est reconnue : 13 fois sur 37, d'après Da Costa; 4 fois sur 15, d'après Bigsby ; 46 fois sur 151, d'après Ancelet. Ces trois stalistiques, qui d'ailleurs doivent comprendre en partie les mêmes faits, donnent des résultats presque identiques. Le siège le plus commun de la tumeur est à l'épigastre; elle peut être soulevée par l'aorte et simuler grossièrement une tumeur pulsatile. Sa constatation dans ce cas n'est pas d'un grand secours pour le diagnostic : l'épiploon, l'estomac, qui passent au devant d'elle, sont plus volontiers regardés comme les organes affectés. On peut penser théoriquement que la sonorité de l'estomac interposée à la tumeur et à la paroi abdominale doit faire présumer la situation profonde de celle-là; mais nous n'avons pas vu le fait indiqué dans les observations. Du reste, épiploon, estomac, foie, mésentère, intestins, sont eux-mêmes atteints de lésions secondaires qui peuvent masquer la tumeur pancréatique ou se confondre avec elle. Quatre fois sur les 151 cas d'Ancelet, et 5 fois aussi sur 16 cas nouveaux que nous avons pu réunir, la tumeur a occupé une place toute particulière, qui est plus importante pour le diagnostic : entre le foie et l'ombilic. La limitation habituelle du carcinome à l'extrémité droite de la glande semblerait devoir amener une plus grande fréquence de cette localisation de la tumeur. Elle n'en est pas moins assez rare. Reconnue à ce niveau, elle ne saurait guère être rapportée à l'estomac.
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on pourrait plutôt l'attribuer au foie; mais elle s'en dctaclie assez bien, n'occupe qu'une partie du rebord des fausses cùtoS; signes qui empêchent de commettre l'erreur. 11 est plus facile de la considérer comme une tumeur de la vésicule, d'autant plus que plusieurs autres signes et l'identité de l'emplacement entraînent à le faire. Si cependant, comme dans un fait de Bonnamy (obs. XXV), on pouvait constater entre la matilc du foie et celle de la tumeur une zone de sonorité, on aurait là un indice précieux pour le diagnostic, il est rare enfin que la tumeur ait été sentie à gauche ou dans une autre partie de l'abdomen; Ancelet en cite cependant quelques cas, et L. Cane en a publié récemment un nouvel exemple.
Toutes ces tumeurs sont, sauf exception, peu mobiles, dures, bosselées; leurs caractères sont d'ailleurs difficiles à étudier, en raison de leur profondeur et des douleurs que la pression réveille.
Parmi les symptômes qui traduisent cliniquement la compression des organes voisins par la tumeur, le plus hcqiient et le plus remarquable est à coup sîir Victère. 11 n'est pas absolument constant, mais il existe dans les deux tiers des cas (Da Costa). Il survient quelquefois assez promptement, quelquefois au contraire se développe avec lenteur. Alais, une fois qu'il s'est montré, il ne tait que progresser, il n'offre pas ces temps d'arrêt, ces améliorations passagères que l'on rencontre dans plusieurs ictères chroniques, dans ceux qui succèdent, par exemple, aux diverses formes d'angiocholite, aux congestions chroniques du foie, à la cirrhose hypertrophique. Aussi « les observations types d'ictère permanent avec dilatation excessive des voies biliaires que donne Frerichs se rapportent précisément au cancer de la tète du pancréas « (Straus). Sans avoir rien d'absolument spécial, celte marche doit être prise en considération dans le diagnostic si difficile de l'affection qui nous occupe. A cet ictère vient s'ajouter le plus souvent une distension considérable de la vésicule, qui forme sous la paroi une tumeur facile à reconnaître, souvent fluctuante et qui démontre l'obstruction complète des voies biliaires. Comme dans tout ictère vrai, on peut constater la décoloration des selles, la teinte et les réactions particulières de l'urine, l'aspect jaune des muqueuses, les démangeaisons, etc. ; le cortège des symptômes est complet.
L'ascite est moins souvent observée (15 fois sur 57 d'après Da Costa); mais elle est encore un symptôme, ou plutôt une complication de la plus haute importance. Elle ne présente pas de caractères spéciaux, si ce n'est qu'elle est, comme l'ictère, à marche irrévocablement progressive; si en ce point elle se distingue assez bien des ascitcs observées au cours des maladies du cœur, elle se confond avec celles qui accompagnent les lésions hépatiques, cirrhose ou pyléphlébite. De même qu'elle est due à la compression de la veine porte, de même l'œdème persistant et progressif des membres inféiieurs est dû à la compression de la veine cave inférieure. Dans les deux cas, la circulation veineuse r.ous-culanée subit un développement exagéré.
Ictère, ascite, œdème des membres inférieurs, tels sont les phénomènes de compression les plus intéressants, parce qu'ils se rencontrent le plus souvent. Mais, soit qu'ils existent, soit qu'ils fassent défaut, on en peut rencontrer bien d'autres. La dilatation de l'estomac par compression du pylore ou du duodénum, l'obstruction intestinale par compression du côlon, rhydroné[ihrose par compression de l'uretère, ont été tour à tour observés; il n'est pas un cas qui n'offre à ce point de vue un intérêt spécial, une particularité curieuse. Ces complications,
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qui souvent attirent sur elles tout l'effort du diagnostic et masquent ainsi la lésion primitive, ne peuvent malheureusement rentrer dans une description géne'rale.
c. La cachexie cancéreuse est ici d'une gravite et d'une intensité remarquables. La perle des forces est rapide et irrémédiable, mais l'amaigrissement est vraiment extraordinaire. Il a été pour la première fois signalé par Pemberton, et personne ne s'est inscrit en faux contre son assertion. On serait plutôt porté à révoquer en doute les cas bien rares où l'on a signalé la conservation d'un certain embonpoint. Le malade se réduit en quelques semaines à l'élat de squelette. La peau est littéralement collée sur les os, les yeux enfoncés dans les orbites, les lèvres tirées, les joues tendues sur les arcades dentaires. On pourrait se demander si cet effondrement de l'organisme n'est pas lié dans la plupart des cas à un diabète maigre méconnu. 11 ne semble pas qu'il en soit ainsi. D;uis plusieurs observations où l'amaigrissement est indiijué, il est également signalé que la glycosurie a fait défaut. Nous avons vu d'ailleurs {voy. Pathologie générale) que le diabète est rarement lié au cancer du pancréas.
La pâleur, la teinte jaune paille des cancéreux existe, lorsque l'ictère ne la masque pas. La jildegmaiia alba dolens peut, comme dans les cancers de l'estomac, être un des premiers symptômes qui révèle une lésion viscérale grave (L. Cane). Le nombre des leucocytes augmente dans le sang. Des hémorrliagies peuvent enfin se produire; elles se font surtout par la voie intestinale, et conespondcnt au stade d'ulcération de la tumeur dans le duodénum ou tout autre point du tube digestif.
Des tumeurs secondaires peuvent enfin apparaître, mais on a rarement occasion de les observer en dehors de l'épiploon, de l'estomac ou du foie. Elles se manifestent sur ces points avec leurs caractères habituels. Ailleurs, il est rare qu'elles atteignent un assez grand développement pour frapper l'attention de l'observateur.
Les cancers secondaires du pancréas n'ont pas de signes propres : s'ils occupent la tête, ils se traduisent par les signes que nous venons d'étudier; s'ils se limitent à une autre région, ils restent silencieux. Il y aurait cependant un intérêt considérable à pouvoir reconnaître si un cancer de l'estomac ne s'est pas étendu de proche en proche à la face antérieure de la glande. Ce ne serait point là une stérile curiosité; le diagnostic précis de cette complication pourrait faire écarter, dans un cas donné, l'idée d'une gastrectomie {voij. plus bin Blessures du pancréas), mais nous manquons absolument de données à cet égard.
Marche. Durée. Terminaiso.n. Le cancer du pancréas est quelquefois précédé d'assez longs prodromes : dyspepsie, malaise, affaiblissement, abattement moral. Plus souvent, il déhute d'emblée par une douleur qui, sourde et vague d'abord, prend bientôt une intensité extrême, par un ictère de plus en plus foncé, par un amaigrissement rapide. La terminaison, toujours fatale, survient par les progrès de la cachexie ou sous l'influence d'une des nombreuses com|ilications. La durée est courte. S'il est bon de tenir pour suspectes les observations oîi elle est signalée comme n'ayant été que de quelques jours, on peut être plus réservé encore pour les cas où on lui accorde dix, quinze et trente ans. Un an au plus, six mois en moyenne, parfois queli|ues semaines, tel est le court délai que mentionnent la plupart des auteuis. 11 est peu de cancers viscéraux qui soient aussi promptement mortels.
Diagnostic. Le diagnostic d'un cancer du pancréas est généralement difficile.
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II est rarement porte d'une façon exacte et précise. Gela lient à plusieurs causes : d'abord le pancréas est, comme on l'a dit, « une glande impopulaire » aux affections de laquelle on ne songe pas, parce qu'on les croit bien plus exceptionnelles qu'elles ne le sont. En second lieu, des symptômes importants, tels que l'étude des selles, sont négligés. En troisième lieu, les difficultés sont réelles. Nous ne saurions établir ici de règles applicables à tous les cas, mais nous pouvons passer en revue les types les plus communs.
1° 11 arrive parfois qu'un malade dépérit et présente tous les signes de la cachexie cancéreuse. Mais l'examen des grandes fonctions ne fait découvrir dans aucune de trouble très-apparent ; l'examen physique ne démontre ni dans l'abdomen, ni ailleurs, la présence d'une tumeur. Nulle part dans l'économie on ne perçoit ce « cri de l'organe souffrant » sur lequel insistaient les Anciens. Il n'y a en outre ni leucocytliémie, ni diabète, ni intoxication. On soupçonne un cancer viscéral, mais on ne le localise pa«. Il est sûrement plus d'un de ces faits que la recherche et la découverte delà stéarrhée éclaireraient d'une vive lumière.
2° Dans un cas analogue au précédent, on trouve, dans un point quelconque de l'abdomen, une tumeur. D'après certains signes, elle paraît siéger dans l'estomac ou dans l'intestin ; on le reconnaît et on arrête là son diagnostic, diagnostic juste, mais incomplet, car l'autopsie montre que ce cancer n'est que secondaire et que le mal primitif est dans le pancréas. Peut-être un examen plus minutieux eût-il mis sur la voie de la vérité. Cet examen est aujourd'hui une nécessité, en raison des tentatives audacieuses de la chirurgie. Car; si l'on peut admettre qu'un cancer du pancréas puisse constituer une surprise d'autopsie, on ne saurait accepter qu'il devînt une surprise d'opération. Ces cas où la douleur fait défaut ne sont pas les plus fréquents. Ceux qui suivent sont plus communs.
3" Chez un sujet en voie de cachexie, on constate à l'épigastre ou un peu au-dessous des fausses côtes droites une tumeur dont le siège précis reste incertain. Il existe en même temps un ictère chronique et de violentes douleurs à irradiations variées. L'erreur la plus commune en pareille occurrence est de croire à un cancer primitif des voies biliaires. Elle est d'autant plus difficile à éviter que fort souvent le carcinome de ces conduits envahit le pancréas et vice versa, et que d'ailleurs dans les uns comme dans les autres il donne lieu à peu près aux mêmes symptômes. On peut remarquer cependant que, lorsque la tumeur pancréatique se présente vers l'hypochondre droit, elle n'est pas, au moins au début, contiguë au bord tranchant du foie, mais qu'elle se place entre le foie et l'ombilic. La percussion, la palpation, la pression qui réveille la douleur, peuvent également donner au clinicien la notion de cet intervalle libre, qui d'ailleurs s'efface plus tard par l'envahissement du cancer. S'agit-il d'une lésion primitive de la vésicule, la matité qu'elle détermine par sa dilatation ou son induration se continue sans intervalle avec celle du foie. Ce détail peut ne pas être indifférent au diagnostic.
4° La coïncidence de l'ictère et de l'ascite, lorsqu'on reconnaît l'existence d'une tumeur, donne lieu aux mêmes considérations que le cas précédent. Si la tumeur n'est pas perçue, on ne pourra guère songer qu'aune affection hépatique ou à un cancer pancréatique. Il existe, en effet, des cirrhoses mixtes, participant à la fois de la variété atrophique et de l'hypertrophique, qui s'accompagnent d'ictère et d'ascife. Mais leur marche, le volume exagéré du foie, peuvent les distinguer des cancers pancréatiques qui constituent presque les seules tumeurs
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capables de comprimer à la fois les voies biliaires et la veine porte. Il faudra d'ailleurs tenir compte de la cacbexie et des troubles digestifs spéciaux aux lësions de la glande.
En délinitive, dans la plupart des cas, on diagnoslirjue un cancer; souvent on le croit placé dans un autre organe; on pense quelquefois qu'il appartient au pancréas; on l'affirme rarement. Dans le doute, la recbercbe de la stéarrbée peut être d'un grand secours. Il est enfin des malades cbez lesquels les complications sont si bizarres, si imprévues, qu'elles font faire fausse roule au clinicien le plus consommé.
Traitement. Il ne peut être que palliatif et symptomatique. Calmer les douleurs par des narcotiques, en particulier par des injections de morpbine ; soutenir les forces autant que l'état de la digestion permet d'alimenter le malade; surveiller et combattre les diverses complications, voilà tout ce que l'on peut essayer. L'administration de pancréatine, l'usage quotidien de pancréas frais, doivent en outre d'après Friedreich être pris en sérieuse considération.
II. Autres tumeurs du pancréas. D'autres tumeurs que le cancer peuvent siéger dans le pancréas, mais elles sont incomparablement plus rares. Friedreicli ne cite qu'une observation de sarcome primitif (variété à petites cellules) trouvé sur le cadavre d'un jeune liomme atteint de tuberculose pulmonaire et intestinale, sans qu'aucun symptôme l'ait révélé pendant la vie. L'observation est due à Paulicki. Le docteur Ingalls (de Doston) a publié l'bistoire d'une femme de cinquante cinq ans, jusqu'alors bien portante, sauf un prolapsus utérin, qui succomba eu deux mois aux progrès d'une tumeur développée sous le bord tranchant du foie. A l'autopsie, on trouva une tumeur vaste, irrégulièrement ovale, qui occupait la tète du pancréas, la vésicule biliaire, l'angle du côlon ascendant et du côlon transverse, ainsi que plusieurs points du péritoine et de la paroi abdominale. Les poumons présentaient de petits noyaux caséeux. Outre la tumeur, il n'y avait eu que des symptômes de péritonite aiguë. Nous devons déclarer que l'examen microscopique ne nous a pas paru tout à fait concluant, relativement à un sarcome. Enfin le docteur Weber (de Boston) a signalé un pancréas criblé de nodules secondaires dans un cas de sarcome généralisé.
Sous le nom à'ade'nome, Tliierfeldcr a observé une tumeur dont nous lui empruntons la description : « Dans la tète, d'un pancréas d'ailleurs normal, chez un jeune bomme mort de tuberculose, on trouva une tumeur pauvre en vaisseaux, dure, de la grosseur d'une cerise environ. Elle se laissa tacilement énucléer de la capsule de tissu conjonctif làclie qui la rattachait à la glande. Elle consiste en cylindres de cellules, sans lumière, s'enroulant plusieurs fois ou se divisant. Ils circulent dans un stroma serré et en général pauvre en cellules, mais çà et là làcbe et, en ces points, riche en cellules. Au milieu de la tumeur se trouve un noyau central plus dur, calcifié. Les cellules du néoplasme ressemblent aux cellules cubiques de l'épilhélium des plus petits canaux excréteurs de la glande et, d'après leur disposition, paraissent constituer une tumeur qui procède de ces cellules. »
Dans la Gazette médicale de Paris (ISTi), MM. Lépine et Cornil ont donné l'observation d'un hjmphome du pancréas. Une tumeur non mobile située audessous des fausses côtes droites, un amaigrissement considérable, une teinte cachectique, de l'inappétence, des vomissements quelques heures après le repas, avaient été les seuls symptômes de la maladie, qui avait duré sept mois et ne
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s'était accompagnée d'aucune modification spéciale des selles. La tumeur, qui comprenait la tête du pancréas et les ganglions voisins, était blanche à la coupe, molle, semblable à de l'encéphaloïde ; elle s'étendait par propagation directe ou par généralisation à plusieurs autres organes. L'examen micrographirpie montra qu'elle était formée de tissu lymphoïde. Le fait paraît être resté unique.
I. Calculs du pancréas. Le pancréas contient souvent des concrétions calcaires. J. Frank, qui s'en occupa un des premiers, en déposa plusieurs spécimens au musée pathologique de Vienne. Les exemples en ont été depuis lors trèsmultiphés. Ce sont quelquefois de simples grains, accumulés en plus ou moins grande quantité et formant un véritable sable pancréatique. Plus souvent, ce sont des calculs plus volumineux, mais de dimensions très-variables, pouvant égaler même une noix. Leur couleur est généralement blanche ou blanc grifàtre, exceptionnellement noire; leur surface lisse ou grenue, rarement mùiiforme. La plupart du temps ils sont ovoïdes; parfois ils sont ramifiés, représentant un segment plus ou moins long des voies pancréatiques (Schupmann, Baumel). Des formes tout à fait exceptionnelles sont celles que Silvcr et Henry ont rencontrées. Dans l'observation du premier, la queue du pancréas avait subi dans son ensemble une véritable calcification; il faut noter d'ailleurs que très-souvent les parois des conduits, dans les cas de lithiase, sont incrustées de plaques calcaires. Le second, chez un sujet mort d'un cancer de l'estomac, trouva un calcul pancréatique creusé de cavités multiples dont les unes contenaient un liquide laiteux, les autres soit une poudre crayeuse, soit de tout petits graviers.
Les calculs sont quelquefois uniques; le plus souvent ils sont multiples et de volume très-inégal. Leur nombre varie de un ou deux à douze (Portai) et même peut être assez grand pour qu'on ne le compte pas (Baumel).
Leur siège habituel est le grand canal qu'ils obstruent plus ou moins complètement près de son embouchure; on les trouve aussi, mais moins souvent, à l'extrémité gauche du conduit ou dans les rameaux secondaires. 11 n'est pas rare de les trouver dans les kystes par rétention. Enfin, ils peuvent se développer dans les acini et semblent alors incrustés dans l'épaisseur môme de la glande. Lorsqu'ils ne remplissent pas entièrement la cavité qui les renferme, ils baignent presque toujours dans un liquide louche, laiteux, paraissant tenir en suspension des globules graisseux. Dans certains cas, le pansréas renferme des coagulations de matière protéique insoluble, décrites par Yirchow, qu'il est facile de confondre avec de vrais calculs.
Ceux-ci sont presque exclusivement composés de carbonate de chaux avec une petite quantité non constante de phosphate de chaux et un peu de matière organique (Baumel).
Tout obstacle à l'écoulement du suc est cause de lithiase, le repos favorisant sans doute la précipitation des sels de ce liquide. La compression des canaux par des tumeurs du voisinage, leur resserrement par des tractus fibreux sclérosiques, leur oblitération par un cancer de la tète de la glande, agissent en ce sens; et comme les mêmes lésions déterminent la dilatation kystique ou moniliforme ou unilorme des conduits, il en résulte que la lithiase pancréatique est presque toujours associée aux kystes par rétention ou à toute autre altération de canalisation.
Le catarrhe chronique du canal de Wirsung peut, en dehors de toute modification de calibre, produire la lithiase. Les deux ordres de lésions sont d'ailleurs le plus souvent combinés chez les sujets porteurs de concrétions.
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La coïncidence fréquente des lithiascs biliaire et urinaireavec la pancréatique démontre enfin que la constitution générale, l'artlnitisme, n'est pas sans inlluence. Ou pourrait objecter qu'un calcul biliaire, arrêté à l'ampoule de Vater, peut comprimer le canal de Wirsung et agir en retardant l'écoulement du suc. Mais l'objection ne peut s'appliquer aux calculs urinaires, dont la coïncidence esl, il est vrai, un peu plus rare.
Une fois formés, les calculs réagissent sur la glande. .S'ils obstruent un conduit, ils peuvent déterminer une rétention complète du suc et la transformation de toute la glande en un kyste volumineux (Gould). Plus souvent il y a une série de kystes moins développés, occupant les diverses parties de l'organe {voy. Kystes). Toujours il se produit une inflammation interstitielle, avec resserrement, atrophie des acini, disparition progressive des éléments sécréteurs, destruction de la glande. Suivant l'abondance et la rapidité de l'hyperplasie, suivant le degré de tendance aux régressions graisseuses que présente l'individu, l'organe pourra paraître hypertrophié et induré (Gille-Brèchemin), de volume normal (Baumel), atrophié (Engol, Ellioston). L'inflammation peut être aiguë et suppui ative, il se forme alors un abcès au milieu duquel on trouve les calculs.
Jusqu'aux travaux de Lancereaux, la lithiase pancréatique n'avait pas de symptomatologie propre. Peut-on la créer aujourd'hui? Il serait téméraire de la fixer en termes absolus. Cependant, six des observations de Lapierre sur le diabète maigre, et ce sont à coup sûr les plus concluantes, sont relatives à des calculs du pancréas; M. Dauniel a publié deux cas de diabète maigre, l'un avec calculs, l'autre avec grains calcaires dans le pancréas; Gille-Brèchemin en a donné une observation très-complète à la Société anatomique; M. le professeur A. de Fleury (do Bordeaux) vient récemment d'en observer deux cas qui seront prochainement publiés, il y a dans celte série de faits plus qu'une simple coïncidence, et, si le diabète maigre semble ne pas se rencontrer dans le cancer du pancréas aussi souvent que l'avait fait présumer M. Lancereaux, il semble au contraire se montrer très-fréquent dans la lithiase de cette glande.
Au diabète maigre et à son cortège habituel de symptômes il faut ajouter les selles graisseuses qui se sont assez fréquemment montrées.
Les calculs pancréatiques peuvent-ils être chassés dans l'intestin à la suite de paroxysmes douloureux? Y a-t-il une colique pancréatique comme il y a une colique hépatique? Le fait est possible, et Friedreich le croit vrai. Nous ferons cependant observer que, le canal de Wirsung ne renfemiant pas de fibres musculaires lisses, on s'explique difficilement la progression du calcul. On voit cependant des accès douloureux produits par le séjour d'un calcul salivaiie dans les conduits de Wharton ou de Sténon, également dépourvus de fibres lisses. D'ailleurs, ce n'est pas avec des arguments théoriques qu'on peut résoudre cette question, c'est avec des faits. Or les faits manquent encore. Les cas de Merklin et de Portai, où les malades ont rendu des calculs par l'anus, sont trop complexes pour servir de démonstration.
Ancelet a relevé trois fois des hémorrhagies intestinales, une fois des hématémèses, assez souvent des vomissements.
Les phénomènes de compression sont rares; l'ictère n'a été observé que dans la minorité des faits. On a pu quelquefois sentir à l'épigastre une tumeur due à un kyste.
Le malade souffre quelquefois à l'hypochondre droit, à l'épigastre ou à la
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région dorsale; mais on est mal renseigné sur les caractères et l'intensité de ces douleurs.
En définitive, on ne peut qu'esquisser les premiers traits de celte symplomatologie, mais, le problème étant posé comme il l'est aujourd'hui, on peut espérer que les documents ne feront plus défaut pour le résoudre.
Le pronostic et le traitement ne sont pas autres que ceux du diabète maigre en général, c'est-à-dire le premier grave et le second insuffisant.
J. Kyates du pancréas. L'étiologie des kystes présente avec celle des calculs plus d'un point commun : il s'agit presque toujours en effet de kystes par rétention. Aussi peut-on les observer toutes les fois qu'une tumeur, une bride fibreuse, rétrécit le canal de Wirsung. Des dilatations se produisent en arrière de l'obstacle, elles ont été bien étudiées par M. Cornii. « Elles sont plus ou moins régulières avec des bosselures le long du conduit principal, et elles présentent la forme de dilatations sacciformes ou spliériqucs dans les conduits secondaires qui pénètrent jusqu'à la surface de la glande. 11 en résulte que la partie gauche ou moyenne du pancréas peut présenter à sa surface des tumeurs saillantes qui paraissent être des kystes absolument spliériques et limités de toutes parts par une membrane. Mais en les ouvrant on reconnaît habituellement avec facilité la communication d'une pareille dilatation avec le conduit principal par un trajet plus ou moins étroit. » Le contenu de ces cavités est un mucus blancliàlre et crayeux ; les parois des canaux sont épaisses et lamelleuses ; leur calibre est souvent obstrué par des calculs. Dans l'intervalle des kvstes, la substance pancréatique est rarement normale, il existe une inflammation interstitielle, ou bien une dégénération graisseuse de l'épithélium avec intégrité du stroma conjonctif. Ces cas constituent une véritable dégénérescence, une maladie kystique du pancréas ; ils peuvent se combiner a^ec le cancer du pancréas, ainsi que le prouvent des observations de Battersby, de Bécourt, de Cruveilbier et de Frerichs (cancer kystique). L'occlusion des petits rameaux causée par le resserrement du tissu conjonctif sclérosé peut déterminer, dans l'épaisseur ou à la surface du parenchyme, la formation de nombreux petits kystes semblables à des phlyctènes. L'inflammation catarrhale des canalicules, leur obstruction par des bouchons muqueux, aboutissent au même résultat. Ces petits kystes, dont le contenu est tantôt clair, tantôt jaunâtre, ont reçu de Klebs le nom pittoresque à'acne pcmcreatica. C'est sans doute dans des cas analogues, mais après épaississement et transformation du contenu des cavités, que Yirchow et Klob ont observé des pancréas sur les coupes desquels la pression faisait saillir de certains points des masses colloïdes, des grains calcaires, des bouquets de cristaux gras (Friedreich).
Dans une autre variété, au lieu de ces kystes multiples, on trouve seulement une tumeur unique, volumineuse, pouvant égaler le volume d'un gros œuf, du poing ou même d'une tète de fœtus à terme. L'origine par rétention est ici douteuse, au moins dans certains cas. Le canal de Wirsung peut être en effet suivi dans toute sa longueur (Zukowsky, Le Dentu) et le pancréas, bien qu'appliqué étroitement sur le kyste d'où il est impossible de le séparer, a conservé son volume et son aspect. La tumeur est tantôt inégale, tantôt bosselée. Le traumatisme ne serait pas toujours étranger à l'étiologie de cette affection.
On décrivait autrefois des kystes anévrysmaliques ; le seul fait que l'on puisse citer est celui de Storck, qui paraît se rapporter à un anévrysme faux primitif, dû à la déchirure de l'artère splénique et dont la poche se serait formée aux
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dépens du pancréas. Mais, sans communiquer avec les vaisseaux, certains kystes peuvent contenir un liquide sanglant (Ruehle, Gussenbauer, Th. Anger), riche en cristaux d'hématoïdine et quelquefois en urée (Iloppe), et des caillots dont l'aspect révèle tantôt une origine ancienne, tantôt une formation réceate. Ces hémorrhagies, que l'on voit souvent survenir dans les kystes des autres organes, semblent résulter d'une altération des parois, dont la face interne est en général villeuse et bourgeonnante, et quelquefois d'un traumatisme. Elles peuvent entraîner des accidents rapidement mortels (Ruehle).
Les kystes hydatiques du pancréas sont tout à hil exceptionnels {voy. Parasites du Pancréas).
Si les kystes sont trop petits pour former une tumeur perceptible, leur diagnostic se confond avec celui de l'obstruction calculeuse du canal de Wirsung {voij. Calculs); si une tumeur peut être sentie, Pabsence ou la faiblesse de la douleur à l'épigastre, l'absence des signes généraux delà cachexie, empêcheront de la confondre avec un cancer. Mais, comme les cas où la tumeur est reconnaissable sont en général ceux où le kyste est unique et volumineux et ne gêne pas absolument la circulation du suc, les symptômes propres aux affecitons du pancréas feront défaut, et, si le diagnostic de nature est plus facile, le diagnostic de localisation est impossible. Les phénomènes de compression sont eu outre assez rares. Le Denlu cite un cas où l'on crut avoir affaire à un kyste du foie ; on voulut opérer par la méthode de fiécamier, et l'eschare comprit la face antérieure de l'estomac qui se trouvait interposé entre la tumeur et la paroi. Il fait observer que dans des faits semblables on pourrait avoir à la percussion, au moins dans les kystes peu volumineux, un son hydroaérique, dont la constatation permettrait d'éviter une aussi déplorable erreur.
Ce signe est sans doute insufhsant, car les surprises d'autopsie ou d'opéralion sont nombreuses. Zukowsky et Bozeman ont récemment opéré pour des kystes de l'ovaire des kystes du pancréas, l'un sans pouvoir terminer l'opération, l'autre avec succès. Malgré cette heureuse tentative, il vaut mieux éviter de faire au pancréas des délabrements qui ne sont pas sans dangers. S'il est nécessaire d'intervenir chirurgicalement, il vaut mieux procéder comme Gussenbauer : inciser la ligne hianche, séparer le côlon de l'estomac, mettre ainsi la tumeur à découvert, la suturer au péritoine pariétal, la ponctionner et l'inciser. Kulenkampf a employé un procédé analogue {voy. Fistcles pancréatiques). Les deux opérations ont parfaitement réussi.
K. Fistules pancréatiques. Il n'existe à noire connaissance aucun fait de fistule pancréatique, vérifié par l'examen cadavérique. Trois observations cliniques montrent cependant que cette lésion n'est pas peut-être irréalisable. Deux d'entre elles ont été citées par Cl. Bernard et appartiennent l'une à Laugier, l'autre à Rayer. Chez les deux malades, l'orifice fistuleux « siégeait à droite et
un peu au-dessus de l'ombilic il était étroit et fournissait un liquide au
moment de la digestion. La sécrétion commençait très-peu de temps après l'ingestion des aliments. » Dans le cas de Rayer, un simple morceau de sucre introduit dans l'estomac suffisait pour déterminer l'écoulement ; la fistule avait succédé à un abcès formé à la suite d'une fièvre typhoïde. L'origine n'est pas indiquée dans le cas de Laugier. Dans l'un et l'autre, le liquide était clair, incolore, alcalin, ne se coagulait pas sensiblement par la chaleur, était sans action sur les graisses et sur l'amidon et se putréfiait en répandant une odeur infecte. Ce ne sont pas les caractères du suc pancréatique normal, mais Cl. Ber-
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nard fait observer qu'ils ne s'éloignent pas beaucoup de ceux du produit des fistules arlificielles permanentes, et il conclut au diagnostic de fistule paucréatique, avec cette réserve qu'une partie limitée de la glande est seule intéi-essée, puisque les symptômes babiluels des maladies du pancréas font ici défaut. La santé générale était excellente chez les deux malades et l'affection locale avait résisté à toutes les injections irritantes ou caustiques tentées pour la guérir.
Le docteur Kulenkampf a récemment publié un cas analogue aux deux précédents et plus complet. Chez un sujet de trente-neuf ans, une tumeur de la partie supérieure de l'abdomen se développa deux mois après une violente contusion de la région ombilicale. Apres de longues alternatives, on incise la paroi sur la ligne blanche jusqu'au péritoine, on ponctionne et on extrait un liquide clair, qui fait d'abord penser à un kyste bydaliquc, mais que l'on reconnaît albumineux. Quelques jours plus lard, Kulenkampf fend le péritoine, suture le kyste à la paroi et, quand les adhérences sont établies, l'incise à son tour. 11 s'écoule 1 litre environ de liquide analogue à celui de la ponction, et chaque jour, avec des oscillations périodiques, il s'en écoule une forte quantité. Ce suc étudié par le chimiste Hausmann donne par l'alcool un précipité de nouveau soluble dans l'eau ; il transforme les fécules en glycose, émulsionne et acidifie les graisses ; il ne paraît pas digérer l'albumine, mais donne à son contact de la leucine et de la tyrosine. La guérison de la fistule, un mois après l'incision du kyste, ne permit pas de poursuivre complètement ces recherches, Kulenkampf n'ayant pu songer à une fistule pancréatique qu'après avoir soigneusement étudié les oscillations de l'écoulement.
Ces faits ne peuvent que servir d'amorce à des recherches ultérieures. E. Wagner a d'ailleurs publié une observation probablement semblable, mais que nous n'avons pu nous procurer, et Gussenbauer a également relire d'un kyste un liquide capable d'agir sur l'albumine et l'amidon.
L. Dégénérescence graisseuse du pnncréas. Depuis Cruveilhier, les auteurs sont d'accord pour distinguer dans le pancréas deux états graisseux différents : l'un est une translormation graisseuse des éléments sécréteurs, c'est la dégénérescence vraie; l'autre est l'envahissement du pancréas par l'hypertrophie du tissu adipeux qui l'entoure, c'est la lipomalose, la surchage graisseuse. Les deux états peuvent se combiner.
La dégénérescence graisseuse se rencontre dans les cachexies, le diabète, les cancers, la phlhisie, le marasme sénile. Elle est associée le plus souvent à des états analogues du foie et des reins. Les cellules du parenchyme s'infiltrent de gouttes graisseuses et finissent par disparaître, laissant les acmi absolument vides. Dans les cas typiques, le pancréas se réduit alors à une sorte de poche membraneuse flasque au milieu de laquelle on trouve le canal de^Yirsung. Mais souvent cette lésion est combinée avec un degré plus ou moins avancé de prolifération du tissu interstitiel. L'organe peut paraître alors à l'œil nu simplement atrophié, ou bien il a conservé son volume normal.
La surcharge graisseuse du pancréas s'observe souvent dans l'alcoolisme, dans l'obésité, et quelquefois dans la première période du diabète gras. La couche adipeuse qui entoure normalement la glande prend un développement exagéré; la graisse pénètre entre les lobules, les écarte l'un de l'autre. L'organe acquiert un volume considérable. L'envahissement de la glande peut être tel que les lobules sont atrophiés par compression, subissent la dégénération graisseuse (Friedreich) et finissent même par disparaître. A la place du pancréas on ne
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trouve plus qu'une masse de graisse, qui nproduit la forme de la glande et que traverse encore le canal de Wirsung. Celui-ci contient un liquide laiteux ou graisseux. Les vaisseaux subissent aussi dans ces deux cas l'altération graisseuse.
Ces deux états n'ont pas de symptômes connus, à moins qu'on ne persisie à regarder le diabète maigre comme leur effet et non comme leur cause. Mais ils exposent à une complication redoutable : l'apoplexie pancréatique.
M. Dégénérescence amylo'ide. « La dégénérescence amyloïde du pancréas se rencontre comme partie d'une dégénérescence amyloïde étendue à un grand nombre d'organes et de tissus; elle se limite, comme je l'ai montré, aux vaisseaux de la glande, surtout aux petites artères et aux capillaires. Les bouchons vitreux que l'on trouve parfois dans le canal de Wirsung et que Rokitansky a décrits par erreur comme productions amyloïdes sont identiques aux concrétions indiquées par Virchow comme formées d'une substance protéique solide. De même l'aftiimaliou de Rokitansky relative à une maladie amyloïde bornée au pancréas n'a point été confirmée. Je n'ai pu vérifier pour ma part la dégénération amyloïde des cellules signalée par cet auteur. Mais avec la dégéiiéralion amyloïde des vaisseaux du pancréas peut coïncider la dégénération graisseuse des cellules, comme j'en ai cité un cas chez un phlbisique » (Friedreich).
Les auteurs français gardent sur ces questions un silence presque complet ; H. Mollière parle de la possibilité de l'état amyloïde du pancréas; Cornil et Ranvler en signalent la coïncidence avec un état semblable du foie et de la rate. On ignore quels symptômes peuvent correspondre à cette lésion.
N. Parasites du pancréas. Le pancréas est peu fréquenté par les parasites, et ce point de son histoire se réduit à quelques lignes. Les seuls qui aient été observés sont les hydatides et les ascarides.
Hijdatùles. D'après Récourt et Ancelet, Cbambon aurait rencontré un kyste hydatique du pancréas, et Portai en aurait trouvé un sous une fausse membrane qui tapissait cet organe. Davaine n'en cite aucun exemple. Masseron, dans une excellente thèse sur les kystes bydatiques multiples de l'abdomen, ne cite relativement au pancréas que les faits suivants : Turner et Hunier ont trouvé chacun un kyste hydatique adhérent au pancréas ; Meissner en aurait vu un dans le pancréas même. Il résulte de ces citations que les kystes bydatiques dupancrôas sont très-rares, exceptionnels même. Cette rareté s'accorde jusqu'à un certain point avec la théorie généralement acceptée sur l'origine de ces kystes. Un embryon perce les tuniques de l'estomac et de l'intestin; s'il tombe dans une veine, il est amené au foie et s'y développe : s'il tnivcrse toutes les parois, il tombe dans le péritoine et se greffe sur un point quelconque : mésentère, péritoine pelvien, etc. S'il a traversé la face postérieure de l'estomac, seul point par lequel il pourrait atteindre le pancréas, il s'en trouve séparé par l'arrièrecavilé des épiploons, dans laquelle il tombe. Quoique bien voisin de divers points où les hydatides sont fréquentes, le pancréas se trouve donc dans des conditions différentes, grâce à la présence de la cavité épiploïque; et il n'a pas plus de motif de servir de point d'arrêt à ces parasites que l'organe le plus éloigné de l'abdomen. Quant à savoir si elles sont dans le pancréas plus rares que dans les os des membres ou tout autre organe périphérique, et quelle serait la raison de cette immunité, nous ne sommes pas en mesure de le dire.
Ascarides lombricoïdes. Davaine cite quatre observations de Rartholin, Gmelin (1738), Hayneret Rrera, dans lesquelles un ou plusieurs lombrics furent trouvés à l'autopsie dans le canal de Wirsung. Dans celle de Hayner, il y en avait en
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même temps clans le cholédoque. Licutaud avait déjà publié des fiits semblables, et récemment Engel l'a fait également. Klebs cité par Friedreicli a trouvé dans un canal pancréatique dilaté trois couples d'ascarides. La paire qui avait pénétré le plus avant était à demi retournée vers l'orifice; les deux autres avaient la tête diri^^ée vers l'extrémité gauclie de la glande. Dans ces cas, l'absence de lésions inflammatoires secondaires et de symptômes a fait admettre presque généralement qu'il s'agissait dune introduction post mortem des vers dans les conduits pancréatiques. Mais une observation récente de JohaSliea démontre que le fait peut se produire pendant la vie, et non sans grand danger. Une femme, légèrement ictérique, souffre depuis quelque temps d'une vive douleur dans la région delà vésicule; elle semble d'abord aller assez bien; la douleur disparaît, puis se fait de nouveau sentir ; elle est prise de vomissements, tombe dans le collapsus et meurt en deux jours. Le pancréas tuméfié et dur était le siège d'un abcès. Un très-long ver en partie replié sur lui-même obstruait le conduit pancréatique et pendait en partie dans le duodénum. Les intestins étaient sains. 11 n'y avait pas d'autre ascaride. L'observation ne donne malheureusement pas de détails sur la direction de la tête de l'animal, sur le mécanisme probable de son introduction, sur l'état des orifices et de l'ampoule de Vater. On ne peut que la rapprocher des cas plus connus d'abcès du foie déterminés par la présence d'ascarides dans le cholédoque et attendre de nouveaux documents.
0. Déplacements du pancréas. Les anomalies congénitales ont été indiquées, nous n'y reviendrons pas. Chez l'adulte, le pancréas peut être refoulé es bas par la pression du corset, vers l'bypochondrc gauche par le foie hypertrophié; entraîné du même côté par des adhérences spléniques. La rupture du diaphragme par de violents efforts de vomissement peut l'entraîner dans le thorax en le déchirant (Vecker, Saint-André). La destruction de cette cloison par un cancer peut déterminer progressivement le même déplacement {voy. Hernie omiulicale et diaphragmatique; — voy. aussi Blessures du PA^CRÉA5).
Le pancréas peut être entraîné avec le duodénum dans une invagination. Baud, cité par Mondicre, en a signalé le premier cas. « Chez un homme de vingt-quatre ans, la troisième portion du duodénum, contenant le pancréas verticalement placé, est invaginée dans le commencement du jéjunum; le mésocôlon transverse et la partie droite du grand épiploon dans le côlon descendant, qui, ainsi que le rectum, contient la fin de l'iléon, le ca?cum, le côlon ascendant et le transverse » (Ancelet).
Dans un cas de Trafoyer, dans un cas plus récent de Chiari, un gros fragment de pancréas muni de son canal excréteur a été rejeté avec les selles, à la suite de phénomènes d'obstruction. Est-ce la conclusion d'une invagination? Ne peut-on pas admettre plutôt qu'une portion sphacélée du pancréas est tombée dans la cavité digestive par une perforation de l'estomac ou de l'intestin? Friedreich se range à la première interprétation; Chiari à la seconde, qui nous paraît préférable.
p. Blessures du pancréas. Le pancréas peut être désorganisé par une contusion profonde sans lésion du tégument externe. Ce genre de traumatisme, assez rare sans doute, est d'une gravité extrême, il se rencontre dans les écrasements par de lourdes voitures. .1. Cooper, Devergie, Travers, en ont signalé chacun un cas, mais dans leurs observations d'autres viscères, tels que le foie et le rein, étaient très -compromis. Clark a vu au contraire la rupture du pancréas, sans autre lésion des organes de l'abdomen. Une grande quantité de sang est
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épanchée dans le péritoine, et la mort est des plus rapides. Si dans le cas précédemment cité de Kulenkampf le diagnostic est juste, peut-être ces déchirures ne sont-elles pas toujours mortelles.
La hernie traumatique du pancréas était admise par quelques auteurs, contestée par d'autres jusqu'à ces dernières années. On ne connaissait que les cas de Kleberg (d'Odessa), de Laborderie et de Galdwell, tous trois terminés par la guéïison, après ou sans excision du viscère hernie. Il s'agissait dans ces trois faits de plaies par instruments piquants, couteaux ou poignards, intéressant les régions costales ou l'épigastrc, et à travers lesquelles était sorti immédiatement une masse molle et allongée. Malgré l'examen ti ès-attenlif des observateurs qui soit avant sa réduction, soit après son excision, avaient étudié scrupuleusement cette substance et affirmaient qu'elle était formée par le pancréas, Hyrtl et d'autres repoussaient ces affirmations. Les chirurgiens américains, pendant la guerre de sécession, ont observé à deux reprises la hernie du pancréas. Un premier blessé qui avait reçu une balle sous les côtes droites vit deux jours après s'échapper par la plaie de sortie située à gauche une petite masse grosse comme un œuf de poule. On reconnut que c'était le pancréas ; on en fit la ligature, on augmenta graduellement la conslriclion et la guérison eut lieu. Dans le second fait, la balle était entrée à un pouce et demi en dehois du mamelon gauche et était allée se perdre sous la peau de la région dorsale. Il se fit par la plaie une petite hernie que l'on crut formée par le poumon. Mais l'autopsie montra qu'elle était due à une portion du pancréas qui s'était glissée à travers une perforation du diaphragme et avait passé au dehors en pénétrant entre les côtes.
Le rapport médical et chirurgical de la guerre de sécession auquel nous empi'untons ces renseignements relate trois cas de plaie du pancréas par armes à feu avec complication du séjour de la balle dans la glande. La mort suivit dans les trois ; mais elle ne semble pas due à la blessure de cet organe, qui était peu ou point enflammé et aurait sans doute toléré le corps étranger. L'ulcération de l'artère splénique, une péritonite généralisée, les ravages faits dans d'autres viscères avant que l'agent vulnérant ait atteint le pancréas, avaient été les véritables causes de la terminaison fatale. Lambron a cité le fait curieux d'une arête qui s'était fixée dans la glande, après avoir traversé l'intestin.
Malgré sa situation profonde, le pancréas n'échappe pas au traumatisme chirurgical. Sans revenir sur ce qui a été dit à propos des kystes, il importe de rappeler qu'il peut être intéressé dans les opérations que l'on pratique actuellement dans l'abdomen, et en particulier dans la gastrectomie. Les adhérences entre l'estomac et le pancréas sont une des plus fâcheuses complications que l'on puisse rencontrer. L'opération est plus difficile et plus longue, la plaie plus anfractueuse ; la déchirure du tissu glandulaire expose davantage aux hémorrhagies; enfin le suc peut s'écouler dans le péritoine et déterminer ainsi une inflammation redoutable. Dans une excellente étude sur cette opéralion, ïroquart fait observer que cette lésion n'est pas nécessairement mortelle, puisque « Rydygier obtint la guérison de sa malade, bien que le pancréas fût fortement adhérent, et qu'un morceau en ait été détaché pendant l'isolement de la tumeur. Malgré ce succès, Kramer (de Breslau) n'hésite pas à repousser l'opération, même lorsque ce n'est qu'après la laparotomie que les adhérences au pancréas ont pu être diagnostiquées. Pour lui, les chances de mort sont si grandes qu'il
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est préférable de ne pas les faire courir au malade » {Journal de médecine de Bordeaux^ 12<" année, n" 28). X. Arnozan.
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pancréas. — Bertrand. Pancréaline dans ta diarrhée de Cochinchine. In Arch. de nidd, natale, 1878. — Biedert. Sort de la graisse dans l'inleslin de l'enfant cl diarrhée graisseuse. In Jahrb. filr Kinderheilk., 1870. — Bonna.my. Tumeurs du pancréas. Tlièse de Paris, ]379. — BniGiiT. Cases and Observations connecled with Diseuses of Pancréas. In Arch. gén. de méd., 1854. — Boze.man. Kijste du pancréas. In Drit. Med. Journ., t. I, 1882. — L. Cane. Cancer de la Icte du pancréas. Phlegmalia alba dolens. In Drit. Med. Journ., 1885. — Cantani. Le diabète sucré et son Irailemenl diététique, 187(). — Ciiiari. Deux cas de séquestration du pancréas. In \Mcn. med. Wochenschr., 1880. — Du même. Mortification du pancréas à la suite de la perforation de Veslomac par un ulcère rond. Jlême Journ., 187G. — Chomel. Des Dyspepsies. — Cl.essen. Die Kranklieilen der Dauckspeiclicldriise. Cologne, 18i'2. — Clark. Calculs du pancréas. In Arch. gén. de méd., 1851. — Cornil et Raxvier. Histologie pathologique, 5' partie. — Da Costa. Cancer du pancréas. In Norlh Amer, lieview, 1858. — Cruverhier. Anatomie pathologique générale, t. JII. — J. Cvn. Elude critique de quelques travaux récents sur V anatomie pathologique du diabète. — Du même. Eliologie et pronostic de la glycosurie et du diabète. — Davatne. Traité des enlozoaires. — Drevfus. Tuberculose pulmonaire, cancer dupancréas. In DulL de la Soc. anal., 1876. — Drozda. Contributions cliniques à la pathologie du pancréas. In Wien. med. Presse, 1880. — Ebstein. ISécroses des épitliéiiums dans le diabète. In Deutsch. Arch. fur klin. Med., t. XXVlIt, p. 143. — EisE.NMANN. Zur Pathologie des Pankreas. In Prager Vierteljalirsrhr., 1853. — Ellioston. On the Discharge of Fatlg Malter from llie Aliment. Canal. In Med.-Chir. Transact. Londres, 1855, — Engesser. Le pancréas ; son importance digcsiivc; son emploi tliérapeutique, Stuttgart, 1877. — Farge. Hémorr/tagic du pancréas, la Soc. de méd. d'Angers, 1883. — FALCoNNEAn-DuFRESNE. Précis ilcs maladies du foie et du pancréas, 1850. — Flechter. Abcès du pancréas. In Arch. de méd.. 18i9. — Fles. Cas de diabète sucré avec atrophie du foie et du pancréas. In Arch. fi'ir die hollund. Deitrâge zur Natur- und lleilkunde. Ulrt-'cht, 1864. — FuiEDKEicii. Maladies du pancréas. In Manuel de pathologie spéciale et de thérapie de Zicmssen, t. VIII. — Frison. Pancréatite suppurée ; Ictère; Diabète: Mort. In liccueil de mém. de méd., chir. et p/iarni. milit., 1873. — J. Frank. Traité de pathologie interne. Trad. de Biiyle. — Gille-Bréciiemin. Cancer primitif du pancréas. — Cancer secondaire du foie. — Érosions kémorrhagiques de l'estomac. In Soc. anat., 1879. — Girauo. Procédés artificiels de digestion en diarrhée de Cochinchine. Tlièse de Bordeaux, 1883.— Godgueniieim Cancer dupancréas probablement primitif. In Soc. méd. des hop., 1878. — Grisolle. Pathologie interne. — Guelliot. Glycosurie et inositurie ; Dégénérescence graisseuse du pancréas. In Gaz. médic, 1881. — Gussendauer. Traitement chirurgical des kystes du pancréas. Yerhandl. der deulsch. Gesellsch. f. Chir., 1885. — Hallopeau. Du mercure. Tlièse d'agrégr., p. 104, 1878. — IIarless. Maladies du pancréas. Nuremberg, 1812. — IIiltï (de Saint-Gull). Un cas de pancréatite hémorrhagique aiguë. In Correspondenzbl. f. Schweiz. Mrzte, 1877. — IIoFFiiA.\N. De pancreate ejusque morbis, Nuremberg, 1807. — K. Huuer. Syphilis dupancréas. In Arcli. der Heilkunde, t. XIX. — Kulenkampf. Fistule du pancréas. In Berlin, klin. Wochenschr., 1882. — Klebs. Handbuch der palhol. Anatomie. Berlin, 1870. — Lancereal'x. Du diabète maigre. In Union médic, 1880. — Lapiëure. Diabète maigre et pancréas. Thèse de Paris, 1879. — Ledentu. Kijste dupancréas. In 5oc. anat., 1865. — Lediard. Ictère par obstruction; pneumonie double; pyémie, abcès du pa.ncréas ; mort. In Med. Times and Gaz., 1878. — Legendre. Cancer du pancréas comprimant les voies biliaires. Atrophie du ventricule droit. In Soc. anal., 1881. — Lépine et Cornil. Lympliome du pancréas. In Gaz. méd. de Paris, 1874. — Leroux. Diabète sucré chez les enfants. Thèse de Paris, 1881 . — Litten. Trois cas de dégénérescence totale du pancréas. In Charité Annal., 1880. — Lloyd. Ictère avec selles graisseuses. In Med.-Chir. Transact. Londres, 1833. — Madré. Cancer du pancréas. Thèse de Paris, 1883. — Maigre. Phénomènes chimiques de la digestion à propos d'une observ. de tumeur du pancréas. Tlièse de Paris, 1866. — Masseron. Kystes hyda tiques multiples de l'abdomen. Thèse de Paris, 1882. — Médical and Surgical Ilistory oj the War of tlie Rébellion, t. II, p. 158. — II. Mollière. Art. Pancréas. In Dict de méd. et de chir. pratiques. — Mondiêre. Recherches pour servir à l'histoire pathologique du pancréas. In Arch. de méd., 1856. — Moore. Trois cas d'abcès du pancréas. In Brit. Med. Journ., t. I, 1882. — MoRAciiE. Hypertrophie du pancréas chez un tuberculeux. In Bull, de la Soc. anat. de Bordeaux, 1881. — Mohton Prince. Apoplexies du pancréas. In Boston Med. and Snrg. Journ., 1882. — Moyse. Fonctions et maladies du pancréas. Tlièse de Paris, 1852. — Notta. Diabète maigre; mort; altération du pancréas. In Union médicale, 1881. — Pe.muehtos. Practical Treatise on the Diseuses of the Abdominal Yiscera. London, 1807. — Pei-.cival. Diseases oftlie Pancréas. In Transact. of the Assoc. of the Physicians in Ireland, 1818. — Piorry. Percussion dupancréas. In Courrier médical, 1866. — R. Pott. Cancer probablement primitif du pancréas. In Dcutsch. Zcitschr. f prakt. Med., 1878. — Popper. Das Yerhâltniss des Diabètes zu Pankreasle'ulen und Fetlsucht. In OEsterr. Zeilschr. f. prakt. Heilk., 1868. — PvAioE-DELOusiE. Art. Pancréas. In Dict. de méd. en 50 vol. — Rajily. Cancer
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du pancréas (2 obs). In Soc. anat. de Bordeaux, 1883. — Reeves. Selles graisseuses. \n Monthly Journ. of Med. Science, 1854. — Robert. Ueber Fetlliarn (urines graisseuses). In Schmidt's Jahrbiïcher, 1881. — RoBEnis. Cancer encêphaloïde du pancréas; hémovrhagie dans le périloine. In Brit. Med. Journ., 1883. — Rodioxoff. Altérations du pancréas en maladies chroniques générales. Saint-Pétershourg, 1883. — Ruehle. Lésions du pancréas chez un diabétique. In Berlin. Min. Wochenschr., 1879. — Salles. Cancer ])rimitif du pancréas. Thèse de Paris, 1880. • — Schmackpfeffer. Observaliones de quibusdam pancreatis morbis. Halle, 1817. — G. Sée. Dyspepsies gastro-intestinales. — Seydeler. Diarrhée adipeuse. In Berlin, klin. Wochenschr., \^ld. — J. Shea. Abcès du pancréas; lombric obstruant le canal pancréatique. In the Lancet, nov. 1881. — Silver. Dégénérescence graisseuse et calcification du pancréas chez un diabétique. In the Lancet, déc. 1872. — Straus. Ictères chroniques. Thèse d'agrég., 1878. — Taylor. Cancer du pancréas et du foie. In Boston Med. and Surg. Journ., 1882. — Thierfelder. Atlas d' histologie j>athologique. — Troquart. De la résection du pylore. In Journ. de méd. de Bordeaux, 1883. — Unckell. Conspectus nosographiœ pancreatis. Ronn, 1856. — Willard. Indwation du pancréas. \n Philadelph. Med. Times, 1877. — Zawilsky. Circulât, des mat. gi'asses dans le canal ihoracique après l'alimentation par la graisse. Arbcitcn dcr phys. Gesellsch. Leipzig, t. XI, p. 147. — Zenker. Hémorrhagies du pancréas comme cause de mort subite. In Tageblalt der 47= Versamml. deutsch. Naturforscher. Breslan, 1874. — Zckowsky. Kyste du piancréas; laparotomie ; mort. In Wien. med. Presse, 1881.
Voy. en ontre la bibliographie des ariicles Pancréas du Dict. de méd. et de chir. pratiques et ù\i Manuel de pathologie de Zienissen (Friedreich), ainsi que les nombreuses observations résumées dans l'ouvrage d'Ancelet. A.
PAI^CRÉATICO-DUODÉMALE (Artère). Voij. Cœliaqde.
PANCRÉAT1I\E. Yoy. Pancréas.
PANCRÉATIQUE (âcide). Voy. Pancréas.
PAi^DA. On donne ce nom, dans le Congo, à un arbre dont l'écorce est employée comme fébrifuge, d'où la dénomination qu'on lui applique aussi de Quinquina africain. La décoction est usitée contre les douleurs d'intestin et toutes les irritations dues à la chaleur. Entin, elle sert quelquefois de liqueur d'épreuve dans le pays; seulement les sorciers ont le soin d'y introduire des substances vénéneuses dans le cas où ils veulent obtenir une action nuisible contre les personnes qui se soumettent à cette sorte de jugement de Dieu.
Bibliographie. — Docville. Voyage au Congo, I, 107 ; II, 12 et 58. — Mérat et de Lens. Dictionnaire matière médicale, V, 179. Pl.
PAXDACAQUI. Nom donné à Ceylan au Gardénia florida L. Pl.
PAXDAWJ. Nom donné aux Indes aux Pandanus des botanistes. Pl.
PATMDA-PAREL. Nom donné au Malabar au Momordica Charantia. L,
Pl.
PAl^lttA-VANACU. Nom donné au Malabar à un Ricin, voisin du Ricinus communis L. Pl.
PA^DAKÉES. Famille de plantes monocotylédones, aujourd'hui formée des de.ix genres Pandanus (Vaq^aok) et Freycinetia, et dont les caractères généraux sont ceux du premier de ces genres [voy. Pandanus), avec ce correctif que les Freycinetia ont des loges ovariennes pluri-ovulées et non uni-ovulées, comme
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celle des Vaquois, et que leurs fleurs femelles sont pourvues, sous le gynécée, de staminodes qui font normalement défaut dans le genre Pamlanus. Celui-ci est seul utile. La famille est formée d'arbres et d'arbustes, plus ou moins ramifiés ou rarement tout à fait simples, à feuilles trisériées, souvent nombreuses vers le sommet de la tige ou des branches, acuminées, récurvées, carénées, rigides, coriaces, à bords presque toujours serrés ou spinesceuts. Les inflorescences sont des spadices terminaux ou axillaires. Les fleurs sont dépourvues de périanthe; les mâles polyandres; les femelles pourvues d'un ovaire uniloculaire ou groupé en phalanges 2-oo -loculaires avec les ovaires voisins. Les ovules sont analropes. Ces plantes appartiennent aux régions les plus chaudes de l'ancien monde, surtout à l'océan Pacifique et à l'archipel Indien ; on les observe moins souvent sur les continents asiatique et africain. II. B.n.
PA1\DAXUS (L. F.). Genre de Monocotylédones, ligneuses ou rarement herbacées, qui a donné son nom à la famille des Pandanées et qui possède des Heurs dioïques. Les mâles sont rapprochées en spadices thyrsiformes, constituées par de nombreuses étamincs, sessiles ou parfois insérées sur une colonne pelliforme commune. Leurs filets sont libres ou conncs dans une étendue variable, et leurs anthères sont linéaires ou oblongues, biloculaires, dressées, basifixes, déhiscentes par des fentes longitudinales. Les fleurs femelles sont étroitement rapprochées en un spadice simple et elles sont dépourvues de staminodes, nues comme les fleurs mâles. Le gynécée se compose d'ovaires uniloculaires, libres ou connés en phalanges l-oo -loculaires. Leur sommet est épaissi, solide, tronqué, renflé, prismatique ou creux. La portion stigmalifère est simple, tubuleuse, parfois unguiforme et latéralement papilleuse, ailleurs déprimée, réniforme, hippocrépiforme ou bilobée. Les ovules sont solitaires, ascendants, sessiles ou à peu près, insérés à la base d'un placenta pariétal. Le fruit ressemble de loin à celui de certaines Conifères ou Broméliacées ; c'est ce qu'on a nommé un syncarpe, sphérique, oblong ou cylindrique, parfois volumineux. Les carpelles y sont ligneux ou drupacés, le plus souvent unis par la base, ou agrégés en phalanges et se séparant finalement de l'axe général, soit isolément, soit par groupes. Chacune de leurs cavités renferme une graine ascendante, le plus souvent fusiforme, à raphé d'ordinaire proéminent, avec un albumen charnu ou dur et un embryon inférieur dont la radicule regarde en bas. Les Pandanus sont arborescents, frutescents; ce sont plus rarement des herbes dites acaulcs ou à tige couchée et radicante. Ligneux, ils sont souvent soutenus et supportés par de nombreuses et grosses racines adventives aériennes, qui descendent obliquement vers le sol et qui sont remarquables par le développement de leur piléorhize. Leurs feuilles sont presque toujours étroites et allongées.
Le plus connu des Pandanus au point de vue de son utilité est le P. odoratissirmis L. f., ou Vaquois, Baquois, de l'Asie austro-orientale et de l'Océanie tropicale. C'est un très-bel arbre, assez souvent cultivé dans nos serres et souvent cité pour l'énorme développement que prennent les racines adventives portées par la base atténuée de son tronc, et les serratures tranchantes de ses feuilles qui peuvent produire de cruelles blessures. Dans l'Inde et en Amérique, aux îles Mascareignes, etc., oîi cette espèce a été transportée depuis longtemps, ses feuilles sont employées à couvrir les cases; et, après avoir été battues et fendues, elles servent plus ou moins encore à confectionner des cordages, des nattes,
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des pagnes, etc. Dans un grand nombre de nos colonies, les ballols de café sont enveloppes de feuilles de Pandanm. Les fruits dos l'andanus, le plus souvent durs et ligneux, ne sont pas à proprement parler comestibles. Cependant les insulaires de la mer du Sud sucent parfois, ainsi que nous l'apprend Lesson (voy. Médical, 44), une matière sucrée qui se trouve au niveau de Tinsertion des semences. A Madagascar, les habitants mangent le fruit du P. iililis Boby, d'après Diipetit-Tliouars. Ses graines sont également comestibles, et ses bourgeons s'assaisonnent au sucre. Rumpliius a également fait connaître que dans l'arcliipel Indien on consomme les bourgeons de son P. humilis (P. polycephalits Lajik) à la façon des Cboux-Palmistes. Les fleurs du P. odoratissimus servent aux Malais à parfumer les appartements, sons le nom de Kambang ; mais leur odeur très-forte ne doit pas être sans inconvénients. Les P. furcatus RoxB., fascicidarh Lamk et latifolius, servent aux mêmes usages que le P. odoratissimus. Au point de vue médical, celui-ci est surtout recherché, en Chine et en Cochiiicliine, comme emménagogue et abortif. On emploie le suc au traitement des stomatites aptheuses et les feuilles contre les plaies et blessures. A l'intérieur, elles sont usitées comme anlidiarrliéiques, et les fleurs passent même pour aphrodisiaques. Ou mange aux îles Moluques les petits fruits du P. conoideushkiiK-, à Madagascar, ceux plus volumineux du P. edulis Dop.-Th.; à Java, les bourgeons tendres du P. javanicus IIist. Aux îles Moluques, les feuilles jeunes du P. bagea Miq. se mangent avec les viandes, de même que celles du P. sylvestris Rumph. Dans le même pays, on fait cuire avec le riz les bourgeons du P. ceramicus Rumph., et des P. latifolius Rumph. et caricosus Rumph., et l'on prépare des mets avec le P. repens Rumph., aromatisé avec des muscades, etc. Le P. moschatus Rumph. sert à Java à parfumer les huiles, la lingerie, les vêtements. Au Malabar, le P. unipapillatus Dennot., qui est le Perimkaida de Dheede, est recherché comme médicament à cause de l'astringence de ses feuilles prescrites contre les flux, les diarrhées; ses fruits sont comestibles. Le P. Samak Hassk. se prescrit à Java contre les hydropisies et les tiux ; c'est sa racine qui, dans ce pays, est officinale. La plupart des espèces qui viennent d'être éuumérées servent d'ailleurs à confectionner des nattes ou des tissus grossiers. H. Bn.
Bibliographie. — Linné fil., Suppl., 64. — Lindi,., Veç/. Kingd., 132. — Endl., Gen., 242 ; Enchirid. — Mér. et Del., Dict. Mat. médic, V, 180. — Rosenth., Sijnops. pi. diaphor., 146, 1090. — Sol5is-Laub., Pandan., in Linnœa, XLII, 1. — Balf. f., in Journ. Linn. Soc, XVII, 55. — JIiQ., F/, ind. bat., III, 155, t. 57. — Benth. et IIook. f., Gen. plant., III, 949,
H. Bn.
PAKOElt (Christian-Heinrich). Médecin et naturaliste russe, né à Riga le 12 juillet 1793, commença ses études à Dorpat en 1812 et se fit recevoir docteur à Wurlzbourg en 1817. En 1820, il fut désigné pour accompagner à Bokhara, en qualité de naturaliste, une ambassade russe dirigée par le conseiller d'État de Negri. De retour à Pctersbourg, il devint en 1822 membre adjoint, en 1825 membre ordinaire de l'Académie des sciences de cette capitale, dans la section de zoologie; il obtint son congé en 1828. Pander mourut le 10 septembre 1865.
Ce savant zoologiste est très-honorablement connu pour ses travaux sur l'embryologie; c'est avec eux que commence la véritable histoire du développement des vertébrés ; le premier il a étudié minutieusement le développement
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du poulet à partir de son incubatiou; il a reconnu que le corps de l'oiseau se forme par la séparation du germe en trois feuillets et indique l'évolution de chacun d'eux; vint ensuite de Baer, qui donna aux idées de Pander tous les développements qu'elles comportaient. Pour l'appréciation détaillée des travaux d'embryologie de Pander, voij. A. Raiiber, Veber die Bedeutuncj Pander s in der Entivickelungsgeschichte {Centmhlalt fiir med. Wissensch., 187C, p. 129).
Pander a eu également de grands mérites comme géologue et paléontologiste. Gotthelf Fischer (de Moscou) a donné son nom à une espèce d'oiseaux, le Podokes Panderi, et à un coléoplère, le CalUsthenes Panderi.
Nous connaissons de Pander :
I. Dhs. inaiig. sistens Inxlorinm melnmorphoseos quain ovitm incubatum prioribus quinque diebus subit . Yirceburgi, 1817, in-<S''. — II. Bcilrnge ztir Entwickelunr/sgesclnchle des Hûhncbens im Ei. Wiirzburgr, 1818 (1817), in-lol., 10 pi. — 111. Avec Ed. D'Alton : Yergleuhende Osleologie. Conn, 1821-1831, in-l'ol. iransv., ouvrage orné de planches uiaguifiques. — IV. Beilrâye zur Gcognosic des lussischen tieichs. l'etersLurg, 1830, iii-4°. — V. A publié avec d'autres savants : BeUrage zur Naluvkunde aus den Oslsee-I'rovinzen Busslaiids. Dorpat, 1820. — VI. Articles dans les recueils périodiques d bistoirc naturelle tels que Vlsis, etc. L. Un.
PAl^'DLOrv. On donne ce nom, dans les Pliilippines, à une liane d'une odeur très-i'orle, et qui est alexipiiarmaque, employée contre les venins. Pi..
BiBHOGRAPiiiE. — MiïriAT ct DE Lens. Dict. mal. mêd., V, 181 . Pi.
PANE. Nom donné aux Indes au Pot'vre Beïe/. Pl.
PA^CiiUU (RuMPH.). Genre de Bixacées, série des Paugiées,dont les Heurs sont unisexuées. Les uiàles ont un calice gamosépale, \alvaire, inégalement déchiré lors de l'anthèse. Plus intérieurement, le réceptacle convexe porte decinij à huit pétales imbriqués. Chacun d'eux présente, en dedans de sa base, une assez grande écaille aplatie. Les étamines sont en nombre indéfini dans la fleur niàle, et chacune d'elles est formée d'un filet épais, renflé et charnu, atténué à son sommet, qui supporte une anthère ovale, biloculaire, introrse, déhiscente par deux fentes longitudinales. Dans la fleur ièmelle, le périanthe est le même, et les étamines en petit nombre sont réduites ordinairement à des languettes hypogynes. Le gynécée est composé d'un ovaire sessite, surmonté d'une large plaque glanduleuse, stigmatique, irrégulièrement divisée en deux, trois ou quatre lobes, par des sillons peu profonds. Dans l'intérieur de l'ovaire il n'y a qu'une seule cavité, avec deux ou trois placentas pariétaux, peu proéminents, supportant chacun un nombre variable d'ovules anatropes, horizontaux ou un peu obliques, disposés sur deux rangées verticales. Le fruit est une énorme baie globuleuse, indéhiscente, dont l'intérieur renferme un grand nombre de grosses graines, nichées dans sa pulpe, irrégulières, comprimées, présentant sur un de leurs bords une longue et étroite cicatrice ombilicale, et dont les téguments ligneux portent en dehors un riche réseau de nervures saillantes. Dans l'intérieur se trouve un épais albumen huileux, au centre duquel est un grand embryon, à radicule conique, plus ou moins oblique, et à larges cotylédons foliacés, cordés et digitinervcs à leur base. On ne connaît qu'une espèce de Pangium : c'est un arbre javanais, à feuilles alternes, pétiolées, avec deux stipules latérales, plus ou moins adnées au pétiole, souvent persistantes, et un
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limbe cordé, digitinerve à la base, entier ou trilobé. Ses fleurs sont axillaires; les femelles solitaires; les mâles, disposées en grappes ramifiées de cymes.
Cette remarquable espèce, le Pamjium edule Reinw., qui est le Pangi de Rumphius, le Cloak ou Klobach (Rademach.) des Javanais, passe pour spontanée à Java; elle est cultivée aux îles Moluques et dans tout l'archipel Indien. Son suc renferme, d'après Blunie {Rhwnphia , IV, 19), un alcaloïde analogue à la ménispennine, plus une matière extractive visqueuse. A Java, toutes les parties de la plante passent pour anthelmintliiques. L'écorce, les feuilles, les fruits, les semences, sont narcotiques. Leur usage produit chez l'iiorame des phénomènes de somnolence, de céphalalgie, des nausées et une sorte d'ivresse (on a même dit de démence), pouvant se terminer par la mort. On jette l'écorce et les feuilles dans les cours d'eau pour empoisonner les poissons, et le bétail meurt le plus souvent quand il a mangé les feuilles. Le suc extrait des feuilles broyées et pilées est acre et s'emploie au traitement des dermatoses chroniques et rebelles. A Amboine, on broie les graines qu'on traite par l'eau froide et qu'on soumet à une macération prolongée. On leur enlève ainsi, dit-on, toute qualité nuisible. Alors on peut manger l'amande et en extraire une huile qui passe pour alimentaire et culinaire. Cependant c'est un purgatif pour les personnes qui n'en ont pas l'habitude. En somme, les propriétés de cette plante présentent beaucoup d'analogie avec celles du Cholmoogra et des Hydnocarpus. H. BiN.
Biblioghapiiie. — liuMPiiius, Herbar. amboin., III, 182, t. 59. — Iîeisw., Syll. pi. Ratisb., II, 12. — Bl., De nov. giiib. plant, faut., in Ann. se. iiat., sér. 2, II, 90; Rumphia, IV, 20, t. 178; Mus. htgd.-bat., I, 14. — Benn., PL jav. rarior., 205, 208, t. 43. — Lindi.., Veg. Kingd., 5'23, i'ig. 223. — Schmzl., leon., t. 193 a. — Bentii. el Hook. f., Geii., 1, 129. — H. Bn, Hist.despl.. IV, 280, 299, 317, fig. 327-329; Tr. Bot. méd. phane'r., 829.
II. Bn
PAIVGIVAGASIOIV. Nom donné dans les Indes au Vomiquier Strychnos Nux vomica L. Pl.
PANGOLIN. Les Pangolins, qui formaient le genre Manis de Linné et qui constituent maintenant la famille des Manidés {Manidœ), dans l'ordre des Édentés {voy. ce mot), sont des animaux à l'aspect véritablement étrange. Ils ont en effet toutes les parties supérieures de la tête, du corps, de la queue et des membres, protégées par de nombreuses écailles cornées qui s'implantent dans le derme à la manière des ongles et qui s'imbriquent comme les tuiles d'un toit ; leurs yeux sont petits, leurs oreilles généralement privées de conque ; leur langue protraclile, leur queue aplatie, parfois plus longue que le corps, et leurs pattes très-courtes, se terminent par cinq doigts armés d'ongles recourbés qui se couchent latéralement quand l'animal, en marchant, s'appuie sur la face externe des pieds. Ce mode de progression n'est guère favorable à la rapidité des mouvements : aussi les Pangolins ne cherchent-ils point leur salut dans la fuite et, quand un danger les menace, se conteiitent-ils de se rouler en boule en offrant à leurs ennemis une cuirasse presque impénétrable. En revanche, grâce à la force de leurs griffes, ces mammifères peuvent fouir le sol avec facilité, soit pour y pratiquer un terrier, soit pour chercher les fourmis dont ils font leur principale nourriture.
La lamille des Manidés ne renferme, dans la forme contemporaine, qu'un petit nombre d'espèces qui habitent les régions tropicales et méridionales de l'Afrique ainsi que le su d de l'Asie et les îles avoisinantes. Elle a été partagée d'abord
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par Rafinesque en deux genres, Pangolin et Phatagin, puis par feu J.-E. Gray en trois genres, Manis, PhoUdotus et Smutsia, dont voici les principaux caractères :
Chez les animaux du genre Manis, le dessus des pieds antérieurs est toujours dépourvu d'écaillés et couvert de poils, la queue est longue et grêle, les écailles sont étroites et carénées et celles de la série médiane de la queue se prolongent jusqu'à l'extrémité de cet appendice. Chez les représentants du genre Pholidotus, au contraire, le dessus des pieds antérieurs et postérieurs est garni d'pcailles jusqu'aux doigts, les écailles sont larges et courtes, la queue est de longueur médiocre et va en s'effilant, mais présente du reste, quant au revêtement, la même disposition que dans le genre précédent. Enfin, chez les Smutsia, les pieds offrent le même aspect que chez les Pholidotus et les écailles ont la même forme, mais la queue conserve une largeur plusconslante et ses écailles médianes ne se prolongent pas jusqu'à l'extrémité.
Au premier genre appartiennent le Pangolin à longue queue {Manis longicaudata,(ji\ ex. Geof.) et le Phatagin {Manis t7'icuspis ï\af]n.),(in\ vivent en Guinée, au Gabon, à Sierra-Leone et sur d'autres points de l'Afrique occidentale et qui diffèrent l'un de l'autre par la taille, par le mode de coloration et par Je nombre des séries d'écailles. Chez le Pangolin à longue queue la tête et le corps mesurent O'^j^S, la queue 0"\61 et les écailles dorsales, d'un brun foncé, foruent \\ séries longitudinales, tandis que chez le Phatagin la lèteet lecorps mesurent 0'",50, la queue 0'",57,et les écailles dorsales terminées par trois pointes (d'oii le nom de tricuspis) forment 21 séries.
Parmi les Pholidotus se rangent le Pangolin de Java {Pholidotus javanicus Gr. ex Fisch. ; Manis pentadactyla Raffl.}, qui, en dépit de son nom, se trouve plutôt à Sumatra qu'à Java et qui se fait remarquer par l'allongement de sa région faciale, le Pangolin de Dahlmann {Pholidotus Dahlmanni Sund ), qui vit dans l'Inde, à Java et dans le sud de la Chine, le Pangolin de l'Inde à queue courte {Ph. indiens Gr ; Manis pentadactyla L.), qui se rencontre également dans l'Asie méridionale, et le Pangolin d'Afrique {Ph. africanus Gr.) qui habite au contraire l'Afrique occidentale et particulièrement les rives du Niger.
Enfin le genre Smutsia ne renferme qu'une seule espèce, le Pangolin de Temminck {Smutsia Temminckii Smuts), qui a été signalée en Cafrerie, dans le Sennaar et dans l'Afrique orientale, auprès de Zanzibar.
Deux Pangolins appartenant à des espèces que nous venons de citer {Manis tricuspis et Smutsia Temminckii, ont été apportés vivants en Angleterre et ont vécu quelques jours au Jardin zoologique de Londres. L'un d'eux étant une femelle qui venait de mettre bas, on put observer comment se pratique l'allaitement chez les Pangolins. La mère dont les mamelles, au nombre de deux seulement, sont placées sur la poitrine, se dressait d'abord sur ses pattes de derrière, puis se couchait quand le jeune avait commencé à téter. Elle restait inactive, roulée dans un coin pendant la pins grande partie de la journée, et pendant la nuit se mettait au contraire en mouvement pour chercher sa nourriture.
Dans leur squelette les Pangolins présententquelques particularités de structure qui ont été mises en lumière par G. Cuvier ; en outre le Pangolin à queue courte se distingue par la conformation de son estomac, incomplètement divisé en deux compartiments par un repli de la membrane muqueuse. E. Oustalet.
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PxVTVï. On désigne sous ce nom, en Amérique, une Ménispermée qui entre, avec le Strychnos Castelnœana AVedd., dans la préparation du Curare des Amazones. C'est le Cocculus toxicoferus Wedd. Pl.
Bibliographie. — Castelnau. Expédition dans la partie centrale de V Amérique du Sud. Histoire du voyage, V, p. 22. — G. Plaschon. Plantes qui fournissent le curare, p. 18, et Journ. de pharni. et de chimie, 1880. Pl.
PAI^IC. Panicum. Genre de plantes Monocotylédones, appartenant à la famille des Graminées et à la tribu des Panicées.
Ce groupe comprenait primitivement les Cynodon, qui en ont été séparés par Richard et dont nous avons parlé à l'article Chiendent {voy. ce mot). Il renfermait aussi les Setaria, que les botanistes modernes distinguent des vrais Panicum, parce que des épillets sont entourés d'une ou de plusieurs arêtes. Nous les étudierons ici en même temps que les Panicum.
Ces plantes sont caractérisées par leurs épillets comprimés par le dos, plans convexes, qui ne contiennent qu'une fleur développée, accompagnée d'une paillette inférieure, qui est le rudiment d'une seconde fleur. La glume est formée de deux paillettes inégales; la glumelle est lisse et cartilagineuse. Les épillets sont disposés en plusieurs épis linéaires paniculés ; plus rarement les épillets sont épars et forment par leur ensemble une panicule.
Parmi les vrais Panicum nous citerons dans nos espèces indigènes les Panicum sanguinale L , P. glabrum Gaud., P. Cnis-gulli h., quin'ont qu'un intérêt médiocre, n'ayant aucun usage alimentaire ni médical.
Le Panicum miliaceum L., vulgairement nommé mil, millet [millet à panicule), a beaucoup plus d'importance. C'est une plante originaire de l'Inde, mais cultivée çà et là dans diverses parties de l'Europe. Les chaumes de 1 mèlre de haut sont dressés, robustes, les feuilles larges, velues; les épillets ovoïdes, solitaires, épars, nombreux, formant par ^leur ensemble une ample panicule,
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lâche, penchée au sommet. Les grains sont gros comme une tète d'e'pingle, de couleur blanche, ou rouges noirâtres, luisants, ovoïdes.
On les donne aux oiseaux, aux poules, avec lesquels on les engraisse; mais ils servent aussi dans bien des régions à la nourriture de l'homme. Eu Afrique, ils entrent avec le Sorgho pour une grande part dans l'alimentation des nègres; à. Pondichéry, on en fait des bouillies, des gâteaux et des soupes.
Dans le groupe des Setaria, la seule plante que nous ayons à mentionner est le Setaria italica P. Beauv. {Panicum italicum L.), vulgairement nommé 7nillet en épi, millet des oiseaux, panic d'Ilalie. C'est une plante robuste, de 1 mètre de haut, à feuilles larges, à épillets mutiques, brièvement pédicellés, formant une panicule spiciforme, lobulée, épaisse, compacte, jaunâtre et penchée à la maturité.
Les grains sont petits, luisants, jaunâtres, ovoïdes, très-nombreux sur un même pied : ils servent d'ordinaire à la nourriture des petits oiseaux. Mais accidentellement, et dans les contrées pauvres, on s'en est servi pour l'alimentation de l'homme. Pline, qui dislingue bien les deux espèces [Pmi. mitiaceum et P. italicum) , dit qu'en Gaule et en Campanie on s'en nourrissait à son époque, llippocrate nomme le Panicum italicum y.iyxp'^^f et Galien "Elvi^o-j.
Pl.
Bibliographie. — Hippocrate. Morb. mal., I, (ilO. — Pline, llist. naL, XVIII, 7. — Galien'. Fac. alim., I, 514. — Linné. Gênera, 7G; Specir, 83-80. — Dk Candoli.e. Flore française, 1499. — Lasiarck. Encyclopédie. Dict., IV, 758. — Giiemer et Godbon. Flore de France, III, p. 459. Pl.
PAI^ICAUT {Erymjium T.). Genre de plantes, de la famille des Ombellifères, tribu ou série des llydrocolylées, dont les Heurs sont régulières, hermaphrodites ou polygames. Leur réceptacle a, comme dans les Onibellifères en général, la forme d'un sac concave dans lequel est enchâssé l'ovaire et dont les bords portent le périanthe et l'androcée. Les sépales, au nombre de cinq, sont généralement bien développés, mais le plus souvent étroits, aigus, rigides ou spinescents; ils sont parfois couverts de squamuies et fréquemment pétaloïdes, colorés. Les pétales, analogues aussi à ceux de la plupart des genres de la famille, sont dressés ou connivents, éraarginés, pourvus d'une côte intruse et d'un long sommet indupliqué. Leur préfloraison est parfois à peu près valvaire, et le plus ordinaii'ement plus ou moins fortement imbriquée. Les étamines sont libres, pourvues d'une anthère à deux loges et d'un filet qui est fortement infléchi ou incurvé dans le bouton. Les deux branches stylaires sont à leur base pourvues d'un épaississement glanduleux, déprimé, en forme de disque épigyne plus ou moins développé. Dans l'angle interne de chacune des deux loges ovariennes on observe, à l'âge adulte, inséré tout près de son sommet, un ovule descendant, anatrope, à micropyle dirigé en haut et en dehors. Le fruit, ovoïde ou obovoïde, non comprimé ou à peine comprimé latéralement, possède une large commissure. Ses deux méricarpes sont semi-cylindriques, lisses en dehors ou parcourus de sillons longitudinaux, sans carpophore, avec des côtes primaires subégales, invisibles ou peu proéminentes, et des bandelettes intra-jugales minces, ou interposées aux côtes et plus ténues encore, irrégulièrement rétiformes ou tout à fait nulles. Les graines sont presque cylindriques ou comprimées, avec la face plane ou légèrement concave. Les Panicauts sont des plantes herbacées, frutescentes ou arborescentes. Ils sont le plus souvent glabres et
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parfois spinescents. Leur port est très-variable de même que la forme de leurs feuilles. Celles-ci sont entières, dentées ou cilie'es, avec des dents ou des lobes parfois terminés en épines très-aiguës et rigides. Quelquefois elles sont loriformes et rectinerves. Dans certaines régions, surtout dans les portions extratropicales de l'Amérique du Sud, il est fréquent de voir des espèces à feuilles étroites, allongées, ou ciliées, ou dentelées, simulant les feuilles des Broméliacées, des Pandanus, etc. Les fleurs sont disposées, ou en épis plus ou moins allongés, ou plus fréquemment en capitules qui rappellent ceux des Composées, mais dont l'évolution est toute particulière et qui sont pourvus de pddicelles. Chaque fleur occupe l'aisselle d'une bractée, et les plus extérieures de celles-ci, parfois plus petites que les autres, mais bien plus fréquemment plus grandes, plus larges, diversement colorées, constituent par leur rapprochement un involucre qui complète la ressemblance extérieure de ces inflorescences avec celles des Synanthérées. Quelquefois encore, comme dans les Alepidea, souvent distingués à litre de genre, les bractées florales sont petites ou peuvent même faire totalement défaut. Il y a des Panicauts dans toutes les régions chaudes et tempérées du globe. Seuls les Alepidea représentent le genre dans l'Afrique australe. Les espèces qui intéressent la médecine sont les suivantes :
1° Le Chardon roland (par corruption, dit-on, pour Chardon roulant), ou Panicaut champélre. Fouace à l'âne. Chardon à cent têtes, Chardon barbe de chèvre. Relâche, Erlache, Poinchau, etc., est VEryngium campestre L., herbe vivace, commune dans les lieux arides, à fleurs blanchâtres, à involucre formé de 4-6 folioles étalées, linéaires-lancéolées, acuminées, souvent pourvues de spinules marginales en petit nombre. Le fruit est tout couvert d'écaillés membraneuses, et les feuilles ont un limbe largement ovale et bipinnatipartite. La souche de celte plante est épaisse, allongée et brune. C'est elle qu'on emploie de temps immémorial dans la médecine populaire, sous le nom de racine de Chardon- Roland ; elle est diurétique et s'administre comme telle dans les cas de gravelle, d'hydropisies diverses, d'ictère, d'engorgement des viscères abdominaux. Sa saveur est amère; mais en la faisant longtemps bouillir dans l'eau on la rend comestible; elle se confit parfois au vinaigre et au miel. Sous cette dernière forme, elle a été préconisée comme aphrodisiaque (Tournefort). Elle est encore vantée dans certaines provinces comme résolutive et fondante; on l'emploie en ce cas à la dose de 60 ou 80 grammes par litre d'eau. C'est surtout en Allemagne que la plante a été recommandée contre la phthisie pulmonaire. Les uns l'administraient en infusion (Guthc, ex Rec. périod. litt. médic. étrang.,1, 184); les autres, en inspirations (Hoffmann, de Manheim). Aujourd'hui ces prétendues vertus du Pénicaut champêtre sont à peu près oubliées.
2° Le Panicaut maritime (Eryngiuni maritimum L.) est une espèce commune dans les sables maritimes de la plupart des contrées de l'Europe. Ses tiges rameuses portent des feuilles dures et coriaces, glauques, à limbe orbiculaire-réniforme dans son ensemble, plus ou moins profondément palmatilobé, à divisions rigides et très-fréquentes. L'involucre des inflorescences est formé de 4-6 folioles étalées, ovales, rhomboïdales, trilobées et coriaces. Les sommités fleuries sont bleuâtres, et les fleurs sont bleues. La souche de cette espèce est allongée, rampe sous terre et émet de nombreux stolons souterrains. C'est cette partie souterraine qui s'emploie encore beaucoup dans certains pays voisins de nos côtes; elle est bien plus active, assure-t-on, que la portion correspondante de YE. campestre. C'est un diurétique très-vanté, souvent proposé contre
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l'obstruction des viscères. Sur les bords de l'Oce'an, on en pre'pare des décoctions concentrées, employées avec succès (Cazin) contre diverses hydropisies, notamment contre l'anasarque. D'après Miller, ses souches sout désaltérantes, néphrétiques et alexipharniaques. Belon, dans ces Singularitez (1557), page 57, rapporle que « l'usage de confire les tendrons d'Onoiiis n'est pas aboly en Crète, ne de manger les cymes de Eryncjium; mais il faut entendre que tel Enjngium y est marin, naissant au rivage de la mer, différent à celuy qui naist au lieu méditerranéen. » J'ai vu sur les côtes de la Manche récolter avec soin les rhizomes de Panicaut maritime pour les administrer aux nouvelles accouchées qui ne doivent point nourrir; on les employait, dans ce cas, en infusion, comme la Canne de Provence.
30 V Herbe des serpents est VEryngium planiim L., qu'il ne faut pas confondre avec VE. Barreliel Boiss. (In ÀJin. se. nal., sér. 3, I, 125). C'est une espèce de l'Europe australe et orientale; elle se retrouve, dit-on, en Sibérie, oîi ses fleurs sont usitées comme sudorifiques.
Dans le midi de l'Europe, les E. dilatalum Lamk et amethystinnm Waldst. et Kit. s'emploient aux mêmes usages que VE. campestre.
En Crète, \'E. ternalum PoiR. se prescrit comme aphrodisiaque et diurétique ; on emploie surtout son rhizome.
Dans l'Amérique du Nord et du Sud, l'espèce la plus usitée est VE. fœtUlum L. {llerba Eryngii americani fœtidi Off.). Stimulante et provoquant les sécrétions aromatiques, comme la Coriandre, cette espèce se prescrit fréquemment contre les hydropisies et les flux. Les E. virginianum Lamk et mexicanum Moris. ont des propriétés analogues. Au Mexique encore, VE. longifolium Gav. et VE. hroînefofoiium Lamk passent pour emménagogues, diurétiques, alexipharmaques. Au Brésil, on recherche les feuilles de VE. Lingiia-Tucani Mart., comme remède des angines, des stomatites aphtheuses. h'E. aquaticum L. {E. yuecœfoUum MiCHx) est un des Contrayerva de l'Amérique du Nord {Radix Eryngii aquatici Off.).
L 'EpiyywM de Dioscoride était célèbre comme médicament diurétique, dépuratif. Est-ce VE. planum L. ? Où l'une des espèces suivantes : E. grœcum Lk, viride Lk, dichotomum Dest., trlcuspidalnm L. ? C'est ce que nous ne pouvons décider; toutes ces espèces doivent d'ailleurs avoir des propriétés identiques, c'est-à-dire diurétiques et dépuralives, comme l'£'. campestre. C'est la limite de celui-ci qui, dans nos anciennes pharmacopées nationales, était le Radix Asteris inguinalis, seu Capitidi Martis, seu Aciis Veneris. H. Bin.
Bibliographie. — T., hist. Bei herb., 327, t. 173. — L., Gen., n. 5'24. — J., Geii., 226. — Laroche. Hist. des Eryng. [1808]. — Gertn., Fruct.,\, 77, t. 20. —Lamk, Dict., IV, 751 ; Suppl., IV, 298; IIL, t. 187. — Koch, Vmbell., 139. — Las., Amen., II, 105. — Mér. et DE L., Dict. Mat. méd., III, 145. — DC, Prodr., IV, 87. — Guib., Drog. simpl., éd. 7, III, 213, fig. 658. — Endl., Gen., n. 4386. — Gben. et Godr., FI. de Fr., II, 755. — Rose.ntii., Syn. jjlant. diaphor., 326. — Gaz., Pl. médic. indig,, éd. 3, 275. — II. Bâillon, Hist. des plant., VII, 146, 195, 240, fig. 170-172; Tr. Bot. méd. phanér., 1071. 11. Bj(.
PA]\icnEKAi. Nom tamoul du Diospyros glutinosa Kœnig. Pl.
PAi\ios. Nom donné par les anciens auteurs à la Conyze squarreiise {Conyza squarrosa L.). Pl.
PA\is CL'CIXLI ou PAIX DE COUCOU. Nom donné à VOxalis acelosella L. Pl.
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PAIV'IS PAtViSSE. Synonyme de Panic {voy. ce mot). Pl.
PAXIZZA (Bartolomeo). Anatomiste italien distingué, naquit de parents pauvres à Vicence, le 15 août 1785. 11 fit ses humanités dans sa ville natale, puis en 180'2 se rendità Padoueoùil écouta les leçons d'anatomie de Caldani et celles de chirurgie de Malacarne. Après avoir pris ses grades en chirurgie, il alla en 1 807 à Bologne, où enseignaient Âtti et Quadri, en 1 808 à Florence, oiî florissaient Nannoni, Moncini, Uccelli et surtout Mascagni, en 1809 à Milan, où il suivit les cours de Strambio, de Rasori, de Monleggia et de Pallelta; de là il se rendit à Pavie pour prendre ses degrés en médecine, puis suivit jusqu'à la fin de 1811 l'enseignement de Borda, de Cairoli, de Yolpi, et surtout celui de Scarpa, qui l'honora de son amitié.
En 1812, Panizza prit part, avec l'armée de Napoléon, et sous les ordres d'Assalini, à la désastreuse camp3gne de Russie. Le prince Eugène le nomma chirurgien-major de la garde l'oyale italienne, et, après la guerre, il resta prisonnier des Russes pour soigner le général français Laci'oix, blessé à Vilna.
En 1815, la chaire d'anatomie humaine étant devenue vacante à Pavie, par suite do la nomination de Fattori à Modène, Panizza devint suppléant et l'année suivante, après concours, professeur titulaire; il fut chargé en même temps d'enseigner les maladies des yeux, ce qu'il fit avec succès pendant deux ans. Mais il enseigna surtout l'anatomie avec la plus grande réputation durant de longues années. Panizza n'était pas cependant un professeur brillant; il était même loin d'avoir la parole facile, mais dans son enseignement oral comme dans ses livres son langage était simple, concis, persuasif. Il mourut à un âge avancé le 15 avril 1867. Il était chevalier de la Couronne de fer depuis 1838.
Panizza a été un très-habile anatomiste; tout le monde connaît ses beaux travaux sur les vaisseaux lymphatiques et sur les chylifères. Mais ses ouvrages de physiologie, de chirurgie et même de tératologie, offrent également une grande valeur. On en trouvera l'analyse détaillée dans une notice publiée par Giovanni Alberlini dans les Annali îiniversall di medicina, t. CCll, p. 656, \ 867. Citons de lui:
\. Annofazioni anatomo-chirurgiche sul fungo midollare delV occhio e sulla dcpressione delta calaralLa. l'avia, 1821, gr. in-^", fig. — II. Sul fungo midoUare deW occliio : Appendice. Pavia, 1826, gr. in-4°, fig. — III. Osservazioni antropo-zoolomico-fisiologiclie. l'avia, 1830, in-fol., 10 fig. — IV. Sopra il sislema linfalico dei 7-ettili. Ricerche zoolomiche. l'avia, 1833, gr. in-fol., fig. — V. Ricerche sperimenlali sopra i nervi. Lellera al prof. Maurizio Buffalini. Pavia, 183 i, in-8°. — VI. SulV assorbimento venoso. Memoria inserita nel X" volume degli « Atlidell' IstitiUo Lomhardo », 1842. Trad. en franc, in VExpéiience, 1843. — Vil. Aiinotazioni cliirurgiche sulla ghiandola parotide. In Gazella medica di Lombardia, 1843. — VIII. Sul rapporlo tra i vasi sanguigni e linfalici dei retlili. Lellera direlta al cav. prof. Alessandriiii. Milano, 1844, in-8''. — IX. Annotazioni zoolomiche fisiologiche sojn-a i retlili. Mem. inserita nel tomo 15° dei « Giornale delV hlilulo Lomhardo », 1847. — l.Osscrvazioni sul nervo ollico. Ibid., t. VII, 1855. — XI. Divers articles dans les recueils périodiques. L. Un.
PARIJA PAAJALA. Nom donné aux Indes au Fromager {Bombax penlandrum L.). Pl.
PAîiME ACALXIS Poir. Cette plante rentre actuellement dans les Gunnera {voy. ce mot). Pl.
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PAl^KE SOI^JCUIFOLIA. L. Synonyme du Francoa appendiculata Cav.
Pl.
PAWl^A. Nom donné au rhizome de VAspidium athamanticum Kunze, plante de Port-Natal et de la colonie du Cap, qui a les propriétés de la Fougère mâle, Pl.
PAl\'MAGll. Nom hébreu du Balsamodendron Opobalsamum. Pl.
PAlvi\Al\KLLLOO. Nom tamoul du Borassus flabelliformis L. Pl.
PAIXIIVICULE [Pannus, morceau d'étoffe). En anatomie, couche de tissu musculaire ou de tissu graisseux. Fannicide charmi, pannicule graisseux. Aujourd'hui le plus souvent ce nom s'applique à une couche de tissu plus ou moins épaisse et circonscrite, formant une sorte de coussinet; mais il désignait aulrefois des couches étendues à de larges surfaces et même à toute la surl';ice du corps; \& muscle peaussier , le tissu cellulo-adipeux sous-cutané. I).
PAMMUS [voy. Cornée, p. 503). On ne doit pas le confondre avec le plérygion [vo]j. Conjonctive, p. 612.) D.
PAIVOMA. Nom indien donné au Croton Tiglium L. Pl.
PA^OPIIOBIE. Au point de vue d'u\ie étymologie rigoureuse, le terme panophobie est mal formé et Littré demande même qu'il soit rayé du dictionnaire pour lui substituer le mot de pantophobie (7r«vTofo6i«, de Trâv, Ttavro;, tout, et (fo?izvi, craindre). La linguistique a sans doute raison, nous le reconnaissons, mais, quoi qu'elle ait pu faire, l'usage a prévalu, et c'est panophobie qui l'a emporté sur pantophobie.
La panophobie est une terreur exagérée, produite par des hallucinations, des conceptions délirantes multiples, etc., avec toutes les manifestations extérieures que peut produire un tel état.
La terreur peut, selon les individus, amener des résultats opposés. Les uns, sous l'inlluence d'une violente frayeur, restent comme pétrifiés ; leur figure, toute leur attitude e.vtérieure, manifestent bien la crainte, mais ils restent muets, immobiles, et semblent même dans l'impossibilité de bouger. Les autres, au contraire, ont la terreur expansive, si je puis m'exprimer ainsi : ce sont des panophobes. Ils sont sans cesse en mouvement, ils ont le besoin de fuir pour échapper aux dangers imaginaires qui les entourent. Ils se plaignent et gémissent sans cesse, développent une activité musculaire incessante ; ils marchent constamment, reculent, avancent, vont, viennent et n'ont pas une minute de repos. Des mains ils repoussent les fantômes qu'ils entrevoient, ou bien ils se couvrent les yeux pour ne pas les voir. Les muscles du visage sont contractés ; la figure est crispée, grimaçante.
Cet état panophobique est provoqué par des hallucinations de la vue et de l'ouïe ; les malades voient des fantômes qui sortent de toutes parts, ils entendent les rugissements de bêtes féroces, le sifflement des serpents, etc. Les causes terrifiantes sont multiples, elles se succèdent, se remplacent; le malade vit, en
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quelque sorte, dans un panorama de visions et d'auditions qui ne lui laissent aucun instant de repos.
La panopliobie, telle qu'elle vient d'être décrite, constitue un état aigu, mais le plus souvent elle ne se présente à ce degré que par paroxysmes relativement courts; lorsque, au contraire, elle a une durée prolongée, ce n'est pas sans péril pour l'existence des malades.
Mais, au lieu de cet état aigu, la panopliobie peut se présenter sous une forme en quelque sorte chrouique. C'est un degré moins accentué de cet état. Le malade, dans ce cas, a encore peur de tout ; il ne peut rester en place, il gémit et répète sans cesse une phrase stéréotypée, comme : « Mon Dieu..., mon Dieu... ce nest pas moi..., non, ce nest pas moi... », ou « Perdue, mon Dieu! perdue, ruinée, condamnée » , ou encore : « Ah ! mon Dieu ! qu'est-ce que je vais devenir? », etc. Par ces mots entre-coupés, il exhale ses craintes, ses angoisses, ses frayeurs ; mais il n'y a plus là cette terreur pour ainsi dire aiguë, dont nous avons donné plus haut la description.
La panopliobie n'est pas une maladie, mais un symptôme qu'on observe dans plusieurs formes de maladie mentale, telles que la mélancolie anxieuse, la paralysie générale, et dans cerluins délires toxiques, comme le delirium tremens et l'empoisonnement par les solanées vireuses (belladone, datura stramonium).
Dans la mélancolie anxieuse, la panophobie est fréquente. Les malades, sous l'influence de leurs idées délirantes de nature triste, poursuivis par des hallucinations terrifiantes de la vue et de l'ouïe, tombent dans un véritable état maniaque, qui se distingue aisément de la manie ordinaire. Les anxieux agités sont, il est vrai, comme les maniaques, constamment en mouvement, ils dépensent une grande somme de force musculaire, mais ils ne présentent pas cette volubilité incessante qui caractérise le maniaque ; ils poussent, au contraire, des cris étouffés, des gémissements, indices de frayeurs et d'angoisses incessantes.
Cet état maniaque terrifiant permet d'établir une distinction très-nette entre la mélancolie anxieuse et la mélancolie avec stupeur. M. J. Falret, dans son cours, a très-bien fait ressortir les caractères distinctifs de ces deux formes de folie. Dans la mélancolie avec stupeur, le malade, après avoir subi un choc moral violent, devient comme pétrifié; il reste muet et immobile, quelque terrifiant que soit le spectacle qu'il ait devant les yeux. L'anxieux panophobe, au contraire, ne peut rester en place, il présente la plus grande mobilité et dans les idées et dans les actes. Les auteurs allemands ont avec raison donné à la mélancolie anxieuse le nom de melancolia agitans, et celui de melancolia attonita à la mélancolie avec stupeur, caractérisant par ces deux adjectifs ces deux formes très-distinctes de folie.
Dans la paralysie générale s'observe parfois le délire panophobique, mais surtout dans la première période de la maladie. Les différentes formes de la mélancolie peuvent, en effet, se présenter comme symptômes psychiques chez les paralytiques généraux ; la mélancolie anxieuse, comme le délire hypochondriaque et la mélancolie avec stupeur. Lors donc que les symptômes de la mélancolie se présentent sous la forme anxieuse, il n'est pas rare de voir les paralytiques devenir panopliobes et présenter tous les signes d'une crainte terrifiante avec mobilité incessante.
Dans le delirium tremens, à l'état aigu ou suraigu, les symptômes paaophobiques sont de règle. Cette agitation musculaire avec terreur constante s'explique par les hallucinations de toute sorte, par les erreurs de perception, les scènes
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désordonnées qui se succèdent dans l'esprit des malades et qui ont été décrites avec soin dans l'article Delirium tremens de ce Dictionnaire.
On a observé parfois la panophobie dans Y empoisonnement par certaines solanées vireuses, telles que la belladone et son alcaloïde l'atropine, le datura stramoniuni. Le délire toxique spécial produit par l'ingestion de ces substances vénéneuses explique la production de ce symptôme ; les hallucinations terrifiantes qui l'accompagnent tendent surtout à amener cet état de crainte, de frayeur, cette agitation musculaire constante {voij. art. Atropine, Belladone, Datura, de ce Dictionnaire).
Quelle est la valeur pronostique du symptôme panophobie ? Comme nous l'avons déjà fait remarquer, lorsque la panophobie est à l'état suraigu, on a tout lieu de craindre que des symptômes de délire aigu se manifestent et emportent au bout de peu de temps le malade ; c'est ce qui s'observe non-seulement dans le delirium tremens, mais encore dans la mélancolie anxieuse. Lorsque, au contraire, la [lanophobie se prolonge, qu'elle n'est pas un court épisode de la maladie dans laquelle elle fait explosion, il peut se produire deux choses : ou bien cet état aigu finit par épuiser le patient et amener la mort, ou bien, au bout d'un certain temps, à l'état aigu se substitue peu à peu un état chronique, comme on l'observe le plus souvent dans la mélancolie anxieuîe, par exemple.
Quant au traitement, nous n'avons que peu à en dire. Dans h mélancolie anxieuse et le deUrium tremens, l'opium, sous toutes ses formes, a donné d'excellents succès contre le délire panophobique ; Scbùle préconise spécialement dans les cas de mélancolie anxieuse l'usage des injections sous-cutanées de morphine. En ce qui concerne les moyens à employer dans les cas d'empoisonnement par la belladone ou le datura stramonium, nous renvoyons aux articles de ce Dictionnaire qui traitent de ces poisons. Ant. IIitti.
BiDLioGRAPHiE. — EsQumoL. Des maladies mentales, 1838, art. Lypémanie. — Morel. Eludes cliniques des maladies mentales, 1852. — Schuele. Die Dysphrenia ncuralgica. Eine kliniHche Abhandlung, 1867. — Mobel. Du délire panophobique des alie'nés gémisseurs. In Annal, médico-psychologiques, nov. 1871. — Dagonet. Nouveau Trailé des maladies mentales. Paris, 1S76. — Kraffi-Ebing. Lehrbuch der Psychiatrie. Sluttffart, 1879. — J. Luys. Traité clinique et pratique des maladies mentales, 1881. — Ball. Leçons cliniques sur les maladies mentales, 1883. k. R.
Pill\OPHTlIAL]lllE. Inflammation de l'œil entier {voy. Œil [Phlegmon]).
PA1\0PTIQUE (îrav, lout, col/, œil). Nom donné par Serres (d'Uzès) à des lunettes proposées par lui en 1857, dans le but de suppléer, à elles seules, à toutes les autres, c'est-à-dire propres à toutes les vues.
Ces instruments ne diffèrent pas sensiblement des lunettes conseillées ultérieurement par Donders et dénommées par lui sténopéiques (o-rsvoç, étroit, ott;, ouverture), consistant les unes et les autres en un petit écran de métal noirci, portant en son centre un petit orifice du diamètre de la lige d'une épingle ordinaire (6 à 7 dixièmes de millimètre).
L'elfet de ces lunettes est multiple ; leur premier objet est d'affranchir l'œil
des cercles de diffusion, conséquence de toute amétropie, en réduisant l'organe
aux conditions de la chambre noire mathématique, c'est-à-dire en supprimant
de fait la réfraction par la réduction de chaque cône lumineux à un simple
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petit faisceau cylindrique. Sous ce rapport elles peuvent en une certaine mesure remplacer toute espèce de lunettes.
Mais ce résultat est obtenu au détriment de l'éclairage; l'étroitesse de l'ouverture laissée à la lumière l'explique suffisamment. Sous ce rapport, elles répondent directement à un second besoin, en remplissant le rôle d'écran protecteur contre une lumière trop vive, ou l'éblouissement amené par des pupilles mydriatiques, ou des leucomes cornéaux; c'était là l'objet principal poursuivi par Donders. Si l'on est dans la nécessité de les appliquer aux deux yeux et de les employer dans la vie extérieure, dans laquelle la convergence et la direction des axes visuels changent à chaque instant, on remplacera le trou d'épingle par une petite fente horizontale, d'un millimètre environ de hauteur, qui peut laisser, il est vrai, des bandes de diffusion dans le plan horizontal, mais compense ce désavantage par une utilisation beaucoup plus étendue de l'appareil. C'est ce résultat même que se procure le myope, par le simple clignement [voy. ce mot. à l'art. Mïopie).
Badal a apporté une heureuse modification à la lunette sténopéique en lui associant une loupe, combinaison qui en accroît notablement le pouvoir éclairant [Clinique ophthnlmologique, Delahaye, 1879). Giracd-Teulon.
PAlVSEMEKT. Anglais, Dressing ; allemand Verband.
On donne le nom de pansement, dit Rochard, « à l'application méthodique d'un topique ou d'un appareil sur une partie malade, pour en amener la guérison ». Cette définition, qui n'est autre que celle de Litlré, très-légèrement modifiée, ne nous parait pas acceptable, même en en restreignant la valeur, comme l'a fait l'éminent Inspecteur général du service de santé de la marine. Le mot appareil est employé en chirurgie avec des acceptions si diverses, si multiples : appareils à fractures, appareils de protlièse, appareils orthopédiques, etc., que les pansements ainsi définis comprendraient une grande partie de la chirurgie. Bien plus juste nous paraît la définition de F. Guyon, et nous dirons avec lui : Le pansement est une opération chirurgicale qui a pour but de protéger une plaie et de lui assurer les conditions les plus favorables pour la conduire à la guérison. »
Division, Les pansements, malgré leurs variétés infinies, peuvent aujourd'hui être groupés en deux grandes classes : les pansements non antiseptiques, et les pansements antiseptiques. Au nombre des premiers nous rangeons le pansement simple, le pansement à l'eau, au diachylon, le pansement ouvert, etc., ceux que l'on pourrait nommer justement les pansements anciens. Notre seconde classe comprendra les pansements dits antiseptiques : alcool, ouate, charbon, acide phénique, etc. ; la méthode de Lister et ses très-nombreux dérivés.
Certaines méthodes de pdnsement, appartenant tant à notre première classe qu'à la méthode antiseptique, sont actuellement oubliées ou n'ont pas pénétré dans la pratique générale, en raison des difficultés de leur application. Telles sont : l'incubation de Guyot, l'occlusion pneumatique de J. Guérin, l'occlusion avec aspiration continue de Maisonneuve, le bain d'huile permanent d'Ollier, le perchlorure de fer de Bourgade, la ventilation de Bouisson. Nous leur avons donné dans l'historique la place à laquelle elles ont droit.
Nous ne devons, dans cet article, étudier que les méthodes de pansement employées d'une façon générale, leur valeur et leur mode d'application. Il n'y
saurait être question des pansements particuliers à certaines régions du corps, à certaines opérations, à certaines lésions chirurgicales; il nous est impossible d'énumérer les modifications, habituellement légères, que doivent subir les modes généraux de pansement dans leur application à des parties différentes. Le lecteur pour en prendre connaissance doit se reporter à la description des affections qui les nécessitent.
Règles générales des pansements. Nous avons compris les pansements parmi les opérations de la chirurgie. Toutes les règles applicables aux opérations chirurgicales doivent donc être rappelées, quand il s'agit de l'exécution des pansements. On les trouvera soigneusement décrites et judicieusement appréciées dans le savant article du professeur Courty [Dictionn. encydop. des sciences médicales, 2" série, t. XV, p. 458, 1881). Rappelons seulement qu'en raison de leur importance les pansements doivent être appliqués autant que possible par le chirurgien lui-même; qu'ils ne sauraient, sans inconvénient et sans danger pour le patient, être abandonnés aux soins de personnes incompétentes. En dehors des règles communes à tous les actes chirurgicaux, la pratique des pansements ne noiis semble pas comporter de préceptes généraux applicables à ses diverses méthodes.
Historique. A. Depuis les temps anciens jusqu'à Hippocrate. L'histoire des pansements est aussi ancienne que celle de l'humanité. La plupart des arts immédiatement utiles à notre espèce ont une origine commune : la nécessité. C'est sous cette influence puissante qu'ils ont apparu et se sont développés.
Au point de vue chronologique, l'art des pansements dut être cultivé un des premiers; le simple raisonnement, en effet, nous permet d'affirmer qu'il fut un de ceux dont le besoin se fit le plus rapidement sentir.
Isolés au milieu de la création, obligés à une lutte incessante, tant pour assurer leur subsistance que pour se protéger contre leurs ennemis, les premiers hommes se familiarisèrent assez rapidement avec la vue des blessures. Le premier blessé, quelle qu'ait été du reste la nature de sa plaie, chercha certainement tout d'abord à la préserver de l'influence des agents extérieurs. Pour parvenir à ce résultat il n'y avait alors et il n'y a encore aujourd'hui qu'un moyen. Il consiste à appliquer, à maintenir à la surface de la plaie des substances diverses. Or n'est-ce pas là faire un pansement?
Parmi ces diverses substances répandues à profusion autour de lui, le blessé fut rapidement conduit à faire un choix. Les unes étaient d'un contact moins pénible que les auti^es; celles-ci le protégeaient mieux, etc., etc.
Plusieurs observations de ce genre durent être faites très-rapidement. Loin de les laisser dans l'oubli, leurs auteurs les transmirent oralement à leurs proches, qui à leur tour les appliquèrent dans des cas analogues. Peu à peu, l'expérimentation journalière et le raisonnement purent améliorer ces premiers résultats.
L'art des pansements, s'appliquant à des lésions visibles, progressa avec rapidité. Nous n'en voulons d'autre preuve que la formidable pharmacopée des Anciens. Néanmoins, il s'écoula un temps fort long avant qu'il se soit trouvé un mortel assez audacieux pour porter sur ses semblables l'instrument tranchant ou le feu. Voilà pourquoi l'art des pansements pendant les premiers âges de l'humanité constitua à lui seul toute la médecine. Les premiers thérapeutes étaient panseurs, c'étaient les Heurs de plaies.
Les lieurs de plaies formaient une caste à part dans les diverses nations.
Ils se transmettaient de j)ère en fils les secrets de l'art, les enveloppant suivant les époques de telles ou telles pratiques mystérieuses, dans le but évident d'en dérober la connaissance au vulgaire. L'imagination si facilement impressionnable des peuples primitifs ne tarda pas à voir dans les détenteurs de ces s-ecrets des êtres surnaturels, de véritables thaumaturges. Parmi eux ont existé des hommes d'une intelligence supérieure à la moyenne. Comprenant fort bien tout le parti qu'ils pouvaient tirer de leur situation, ils cherchèrent à en profiter. Plusieurs ont joué parmi leurs contemporains un rôle important; c'est là ce qui ressort de la lecture des hymnes hindous, particulièrement des Védas. D'après ces chants, dans l'antiquité la plus reculée, des castes s'étaient formées et avaient accaparé à leur profit les connaissances médicales. Aux armées existaient des castes de panseurs.
Des temples s'élevèrent bientôt en l'honneur des divinités qui présidaient au traitement des malades. Les prêtres de ces divinités furent naturellement ceux qui consacraient leur existence à prodiguer des soins à leurs semblables. Ces hommes si utiles étant morts, la tradition augmenta encore leur renommée, les légendes s'ajoutèrent aux légendes, et plus tard, s'élevant eux-mêmes par cette divinisation, leurs successeurs les firent admettre au rang des demidieux.
Telle est en résumé l'histoire du développement de l'art pendant la période préhistorique. Elle est la même chez tous les peuples; les contrées, les langues diffèrent, les hommes sont partout les mêmes. Malgré les efforts de Sprengel et de Daniel Leclerc, pour retrouver les traces de l'histoire de la médecine depuis Tubalcaïn jusqu'à Homère, tout est obscur à cette époque. Tout se borne à des légendes et nous sommes obligés d'abandonner à la fable Hercule, Bacchus, Mélampire, Aristée, Isis, Osiris, Orphée et même le centaure Chiron, bien que Percy ail particulièrement tenu à voir en lui le père de la chirurgie.
« Quand s'ouvrent les annales du monde ancien, dit le professeur Dareniberg {Hist. des sciences médicales, t. I, p. 70), c'est-à-dire au moment où le vieil Homère chante les luttes héroïques de l'Occident contre l'Orient, nous trouvons l'art médical entre des mains expérimentées, non pas entre les mains des dieux, mais entre celles des hommes. »
Machaon, fils d'Esculape, et son frère Podalyre, se font remarquer entre tous au siège de Troie. « Agamennon, dit l'auteur de l'Iliade, le fait chercher parmi les combattants pour panser le grand Ménélas blessé par une flèche ennemie. Machaon commence à tirer du baudrier la flèche, mais en la tirant le bois se rompt, et le fer demeure engagé par ses crochets: il détache doncpromplement le baudrier, défait la cuirasse et ôte la lame qui était dessous. Après avoir bien considéré la plaie, il en suce le sang et, pour en apaiser les douleurs, il y met un appareil que le centaure Chiron avait autrefois enseigné à Esculape. » Machaon ne craignait du reste pas d'exposer sa vie en allant prodiguer ses soins aux blessés. Aussi lisez le passage suivant du même auteur et jugez de l'estime que cet homme illustre inspirait à ses contemporains : « Les Grecs voyant Machaon dangereusement blessé craignirent que, s'ils venaient à être repoussés, les Troyens ne l'achevassent, où qu'il ne tombât vif entre leurs mains. Dans cette crainte Idoménée, s'adressant à Nestor, lui dit : « Fils de Pelée qui êtes la gloire des Grecs, dépêcbez-vous, montez proraptement sur votre char et l'emmenez promptement vers vos vaisseaux, un grand médecin comme lui vaut mieux que des bataillons entiers dans une armée, car il sait arracher et couper
les traits qui sont dans les plaies et par des appareils admirables il apaise les douleurs des blessés. »
En dehors de ces hommes spéciaux, l'art de guérir en général restait confiné dans les temples. Les observations de cures merveilleuses faites par les prêtres étaient inscrites sur des tables de marbre, que l'on accolait aux murs des temples comme un hommage rendu aux divinités bienfaisantes. C'est dans ces inscriptions que les médecins de l'école de Cos trouveront un jour des matériaux précieux. C'est en débarrassant ces observations de leur côté mystique et surnaturel qu'ils arriveront à faire reposer sur des bases sérieuses les fondements mêmes de la science.
Peu à peu les écoles se fondent.
Les différentes branches de lart sont successivement approfondies et, si nous en croyons Hippocrate dans la ])lus célèbre de ces écoles, à Cos, l'art des pansements était particulièrement en honneur.
Le livre intitulé : Traité de l'officine du médecin, nous montre que les maîtres ne dédaignaient pas de descendre à la description des détails les plus minutieux de pratique.
L'suteur dans un court préambule indique que ce livre est consacré à l'exposition des règles générales qui président à la pratique des opérations. A propos de chacune d'elles, il décrit le rôle des aides pendant l'opération, ainsi que leur intervention dans les pansements consécutifs. « Dans l'applicatiou d'une déligation, dit-il, les conditions à remplir sont : la promptitude, la légèreté qui épargne les douleurs, l'aisance et l'élégance. La promptitude, c'est pour manœuvrer, épargner les douleurs, c'e^t agir avec facilité. Avoir de l'aisance, c'est être prêta tout, avoir de l'élégance, c'est être agréable à la vue. »
Avant d'être chargés de remplir les fonctions d'aides et de faire les pansements, les élèves recevaient une éducation spéciale. Leur corps, dit Hippocrate (trad. Litlré), était façonné aux attitudes régulières, leurs mains aux mouvements réglés, et cette gymnastique chirurgicale, si nécessaire pour que toutes les opératious soient exécutées avec une précision qui d'apprise devient pour ainsi dire instinctive, était sans doute plus exacte alors qu'elle ne l'est aujourd'hui pour nos élèves. Cette éducation était complétée par des exercices de déligation chirurgicale, et l'on trouve sur cette matière, dans les ouvrages de l'école de Cos, un véritable traité, auquel depuis lors, il faut bien l'avouer, nous avons ajouté peu de chose.
Hippocrate n'enseigne à ses élèves que des pansements simples et rationnelsp les remèdes secrets sont éloignés. Confiant dans les forces de la nature, il comprend que, pour mener à bien les plaies, il n'est pas nécessaire de les torturer. Aussi, l'eau tiède ou froide, coupée ou non de vinaigre, le vin ordinaire, l'huile, le miel : tels sont les agents auxquels il a le plus souvent recours. Fréquemment aussi dans le traitement des inflammations, pour favoriser la collection du pus, il prescrivait les émollienls, tels que feuilles de poirée, d'olivier, de ronces, de figuier. Toutes ces substances étaient d'abord ou broyées, ou cuites, puis employées sous forme de cataplasmes.
« 11 n'est fait, dans les écrits hippocratiques, dit Dezeimeris, aucune mention d'emplâtres pour le traitement des plaies. On n'y trouve indiqué que l'usage des huiles ou de quelques préparations grasses, destinées à des liniments sur les plaies ou sur certaines parties malades. Ces préparations formées par la macération de lis, de roses, etc., dans l'huile commune, quelques simples qu'elles
paraissent, étaient dans les premiers temps ignorées des Grecs, et leur vinrent d'Egypte ; c'est de là qu'il est quelquefois question dans Hippocrate de certains onguents égyptiens. »
Les pansements sont renouvelés fréquemment, ce qui ressort des opinions du maître sur l'humide et le sec. Le pus, dit-il, est une pourriture {putredo) ; ce qui est humide est nuisible, ce qui est sec est bon : donc il faut sécher les plaies, faire souvent des lotions avec le vin et l'eau, placer des éponges qui abstergent et les renouveler dès qu'elles sont humectées.
B. Depuis Hippocrate jusqu'aux Arabes. Auteurs grecs. Période grécoromaine. Entre la destruction des écoles grecques, et le moment où la civilisation romaine atteint son apogée, il est presque impossible de suivre l'histoire de l'art à travers les siècles. Les sciences et les arts s'étaient retirés en Egypte et là, grâce à la faveur des Ptolémées, plusieurs écoles médicales se formèrent. Celle d'Alexandrie en particulier brilla d'un vif éclat. 11 nous est parvenu malheureusement bien peu de documents sur cette époque médicale. C'est à Celse que nous devons les quelques notions qui ont cours dans la science. Si nous en croyons cet auteur, l'école d'Alexandrie fit faire d'assez grands progrès à la chirurgie. Les chirurgiens de cette époque apportaient beaucoup de soin dans l'exécution des pansements et cherchaient à donner à leurs bandages les formes les plus symétriques. Amyntas (de Rhodes) et Périgène imaginèrent des bandages nouveaux, etNymphodore une boîte dite glossocome, destinée à la contention des fractures des membres. Déjà à cette époque cependant on commence à s'écarter des sages préceptes d'Hippocrate, les pansements simples ne sont plus à la mode, le goût d'une pharmacopée futile commence à infester la science. Plusieurs chirurgiens aussi négligent de faire eux-mêmes les pansements, s'en rapportant pour cela à leurs esclaves ou à leurs élèves.
C'est à ces quelques données que se réduisent nos connaissances sur cette époque, les Arabes ayant détruit la merveilleuse bibliothèque d'Alexandrie, sous le califat d'Omar (an 640 de notre ère).
Période gréco-romaine. Rome, pendant que la civilisation égyptienne était si remarquable, commençait à peine à sortir de la barbarie. Sans cesse occupés d'expéditions, de conquêtes, les Romains ne pouvaient s'adonner ni aux sciences, ni aux arts. La chirurgie elle-même, qui au milieu des camps aurait dû prospérer et fleurir, était abandonnée aux empiriques et aux augures. C'est à peine si jusqu'au siècle d'Auguste nous connaissons l'existence de quelques hommes de l'art. Tryphon, Evelpiste et Mégès,sont les seuls dont les noms nous soient parvenus. Il faut arriver jusqu'au siècle d'Auguste pour trouver des travaux d'une réelle importance. Alors se succèdent Celse, Galien, Aribase, Aétius, Paul d'Égine, etc. Les auteurs de cette période portent dans la science le nom d'auteurs grecs. Leurs écrits, en effet, sont bien plus des compilations et des commentaires des ouvrages hippocratiques que des travaux originaux.
Celse vivait à Rome au siècle d'Auguste. Le livre cinquième de ses œuvres est consacré entièrement à l'étude des médicaments et de leurs propriétés. Ils sont divisés en hémostatiques, agglutiuatifs, détersifs, maturatifs, rongeants, corrosifs, caustiques, émoUients, etc. ; puis vient la description des emplâtres, malagines, pastilles, acopes, catapotes, etc. Cet aperçu rapide suffit à donner une idée de l'ardeur avec laquelle on s'occupe alors du traitement des plaies. La science perd de sa simplicité, elle s'encombre de recettes, nées au milieu des discussions subtiles des dogmatiques et des recherches des empiriques. Pour
chaque cas, il faut un médicament nouveau, et il est d'autant meilleur qu'un plus grand nombre de substances entrent dans sa préparation.
Dans les œuvres de Celse, cependant, à côté de cet amas de formules bizarres, on trouve d'excellentes règles pour le traitement des plaies. Celse connaît la réunion immédiate. Il en a tracé les règles avec une précision telle qu'il y a eu bien peu à ajouter après lui : nécessité de nettoyer la plaie, d'enlever les caillots sanguins, de réunir par la suture ou la fibule les parties divisées; tout jusqu'à la nature des fils à employer a été indiqué et précisé {voy. Celse, trad. Védrennes, livre V, chap. xxvi, § 23, p. 357).
Revenant pour un instant aux sages préceptes d'IIippocrate, il recommande de laveries plaies avec du vin, de l'eau chaude et du vinaigre. « Il ne s'explique catégoriquement, dit Gosselin, sur les époques où l'on doit renouveler les appareils, que pour les plaies saignantes. Après le premier appareil, il les laisse dans le même état pendant deux jours, et lève l'appareil le troisième. A partir de ce moment, il ne précise plus, mais, comme il conseille l'usage des topiques trèsvariés pour la détersion et la régénération, vraisemblablement les pansements étaient quotidiens (Gosselin, th. d'agrég., 1831 [PaasemetUs rares]). )> Après Celse, chronologiquement nous arrivons à Galien. Médecin distingué et judicieux, commentateur habile plutôt que novateur, Galien reprend en les amplifiant les préceptes tracés par Celse. Il veut lui aussi que l'on réunisse les plaies, et plus encore que son prédécesseur il insiste sur l'importance de ce précepte : ne rien laisser entre les lèvres de la plaie dont on veut tenter la réunion. Ses œuvres contiennent un traité de bandage très-remarquable et une encyclopédie chirurgicale immense. Il faudrait un volume pour énumérer la quanlité d'emplâtres et de médicaments dont cet auteur nous a laissé la formule.
Le premier auteur de quelque importance après lui est Oribase; quatrième siècle.
Par ordre de l'empereur Julien, dont il était l'ami, Oribase avait réuni en une vaste encyclopédie toutes les connaissances médico-chirurgicales de l'époque. Ses ouvrages sont pour nous d'un grand intérêt. A propos de chaque affection chirurgicale, on trouve l'indication du traitement qui lui convient. Plusieurs chapitres sont consacrés à l'étude des médicaments externes, en particulier des topiques, un livre entier aux topiques simples et faciles à se procurer. Un autre livre traite du choix des médicaments, et ce n'est en réalité qu'un traité de thérapeutique dans lequel la petite chirurgie tient la plus grande place. Pour traiter les plaies simples, il conseille « l'emploi du vin et de l'eau vinaigrée ou miellée. Les autres remèdes le plus fréquemment employés sont : les feuilles de chêne, de saule ou de choux, dont on fait les cataplasmes ; les fruits, les feuilles, le suc et l'écorce d'un pommier dont les fruits sont âpres et aigres, les feuilles de plantain, de papyrus, trempées dans du vinaigre. »
A côté de ces prescriptions simples et rationnelles, nous trouvons signalé l'emploi des vers de terre pour récoller les nerfs. Les escargots triturés ont la même propriété, ainsi que la quintefeuille pilée avec de l'ail et du miel,
Aétius (commencement du cinquième siècle, ou fin du quatrième) nous a laissé aussi des travaux importants. Le XIV'^ livre de ses œuvres contient la description de nombreux médicaments simples, employés comme topiques dans différentes circonstances. Le livre XY^ est réservé spécialement aux emplâtres. On y trouve signalés non-seulement ceux qui ont été décrits par Galien, mais encore nombre d'autres empruntés aux Perses, aux Égyptiens, aux Juifs, etc.
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Il vante surtout un merveilleux discussif des abcès nommé helladicum, lequel avait, paraît-il, la propriété de résoudre les abcès lorsqu'ils se tournent en pus. Quoique les ingrédients qui entrent dans la composition de ces emplâtres soient multiples et nombreux, ils ne sont pas contradictoires.
Le Traité de chirurgie de Paul d'Egine (fin du cinquième siècle) est avec celui de Celse un des plus remarquables que nous ait légués l'antiquité. Il est surtout intéressant dans tout ce qui se rapporte aux plaies et blessures. Ou peut voir six cents ans après Celse quels étaient les progrès accomplis par l'art.
Nous allons montrer par quelques extraits de ses écrits les soins minutieux qu'il apportait aux pansements. Prenons l'opération de la taille, par exemple : « Après la sortie du calcul, dit-il, nous arrêtons l'hémorrhagie avec des hémostatiques secs, comme la poudre de manne, d'encens, d'aloès, de consoude, de mysis ou autres semblables ; puis nous appliquons de la laine ou des compresses imbibées de vin et d'huile et nous employons le bandage lithique, c'est-à-dire à six chefs. Si l'on craint l'hémorrhagie, il faut placer des compresses d'oxycrat et d'eau de roses, et, faisant recoucher le malade, nous le lotionnons fréquemment.
« Yers le troisième jour, on lève l'appareil et on aiTose abondamment avec de l'eau et de Thuile; ensuite ou emploie la charpie enduite des quatre remèdes, en ayant soin de la laver et de la changer très-souvent, à cause de l'àcreté de l'urine. S'il survient quelque inflammation, nous la combattons par les cataplasmes et les lotions appropriées, et nous injectons dans la vessie de l'eau de roses, de camomille ou de butyre, à moins que quelque inflammation ne nous en empêche.
« De même, si la plaie devient z'ongeante ou de quelque autre manière maligne, nous adaptons à chacun de ces cas les moyens convenables, mais, si elle ne s'enflamme pas, nous baignons le malade et nous appliquons un emplâtre de diachylon sur les reins et l'hypogastre. Toutefois, pendant tout le temps de la cure, il faut attacher les cuisses ensemble, afin que les appareils ne soient pas dérangés » (Traduction de René Briau, 1855).
Avec Paul d'Égine se termine la série des principaux auteui's grecs. Si l'on essaie de préciser l'histoire des pansements pendant les diverses périodes que nous venons d'examiner, on voit qu'en somme il existe deux phases bien distinctes :
Aux temps héroïques de l'histoire, les Esculapes, pour panser les plaies de leurs blessés, avaient surtout recours aux médicaments simples : le vin, les liquides fermentes, l'eau salée, vinaigrée, miellée. Quelques plantes douées de propriétés astringentes, balsamiques ou calmantes, jouaient le principal rôle. Hippocrate et ses premiers disciples suivent ces préceptes. C'est surtout le vin joint aux diverses substances astringentes que nous retrouvons encore dans leurs prescriptions. Bientôt apparaissent des médicaments composés dont le nombre ne fait que s'accroître en Egypte et à Rome avec les empiriques. Les chirurgiens ne se contentent plus de seconder la nature, ils ont maintenant la prétention de la diriger. De là des recettes et des formules dont le nombre se multiplie inutilement avec les indications à remplir.
C. Arabes et arabistes. L'histoire des pansements chez les Arabes peut être divisée en deux périodes bien distinctes : pendant la première période qui s'étend de l'an I" de l'Hégyre (622 ère chrétienne), jusqu'à la fin du dixième siècle environ, on ne trouve que quelques traductions, d'Hippocrate et de Galien. Peuple guerrier par excellence, les Arabes se soucient peu des sciences
et des arts, la pratique de la chirurgie est abandonnée aux infidèles : jongleurs, rebouteurs, magiciens de toute espèce, tels sont les gens qui se livrent à la pratique des pansements. Un seul auteur est à signaler durant cette période, Abenguefit ; il s'occupe spécialement des médicaments et de leur action. Pour panser les plaies, il recommande l'eau et le miel, et quand la cicatrice commence à se faire il applique dessus de la poudre de vert de cyprès.
Vers la fin de cette période paraît Rliazès, de tous les écrivains arabes le plus distingué, mais qui s'occupe peu de chirurgie.
C'est cependant dans ses ouvrages que nous trouvons signalé pour la première fois l'emploi d'appareils inamovibles dans le traitement des fractures.
Abulcasis est le premier auteur arabe qui s'occupe sérieusement de chirurgie (onzième siècle de notre ère). Dans la préface de son ouvrage (traduct. Leclerc), Abulcasis se plaint que les chirurgiens de son époque sont ignorants de la prati(jue de leur art. « Dans notre pays, dit-il, la chirurgie n'est pas en honneur. 11 en reste bien quelques vestiges dans les écrits des Anciens, mais la transcription les a corrompus, l'erreur et la confusion les ont envahis de manière à les rendre inintelligibles et sans utilité. » Aussi Abulcasis donnc-t-il dans son ouvrage une grande place aux pansements, et dccrit-il avec un soin méticuleux les différents temps de ces petites opérations.
Il est avec Avicenije le seul auteur de quelque importance. Chirurgiens timorés, les Arabes ne font pas progresser l'art de panser les plaies. L'expérience est leur seul guide, et, comme ils ont quelques notions de chimie, ils augmentent encore le nombre des médicaments, compliquant à l'envi les formules. Pendant cette période, c'est-à-dire du sixième au treizième siècle de notre ère, l'Occident était plongé dans les ténèbres et la barbarie. Les différents peuples étaient constamment en lutte les uns avec les autres et, comme le dit Dezeimeris (art. Chirurgie) : « Les moines, pour qui dans ces temps de trouble la superstition générale fut une sauvegarde et que les revenus et l'oisiveté de leur profession mettaient seuls en état de s'occuper d'études sérieuses, étaient seuls dépositaires de l'art de guérir. Les prières, i'invocation des saints, l'application de reliquos, furent trop souvent les seuls remèdes employés par ces singuliers successeurs d'Hippocrate. De pieux enthousiastes ont vanté les services rendus aux sciences par les habitants des cloîtres. Le seul éloge que la vérité permette à un médecin de leur accorder, c'est de n'avoir pas détruit fous les manuscrits dont il* furent longtemps les dépositaires. » La seule école importante qui existait alors était celle de Salerne. La chirurgie y était presque entièrement abandonnée. Avec les moines, et nous avons vu l'opinion de Dezeimeiris sur leurs talents, il y avait encore quelques individus qui, après avoir suivi pendant un certain temps un maître en qualité d'apprenti, se livraient à leur tour aux pratiques de l'art. Aussi, bien sévère est le jugement de Brunnus sur l'état de la chirurgie, au commencement du treizième siècle. « La majeure partie de ceux qui exercent cet art, dit-il, sont des idiots, des rustiques et des imbéciles, et ce qui est plus Jiorrible encore, des femmes viles et présomptueuses ne craignent pas d'en faire abus » {Eru\]n\\?,,Chirurgia magna in proœmio). C'est aussi vers le commencement du quinzième siècle que nous voyons les barbiers s'occuper sérieusement de soigner les blessés. Le même Brunnus, dit Malgaigne, se plaint que déjà en 1262, par un soin mal entendu de leur dignité, les médecins aient abandonné saignées et scarifications aux soins des barbiers.
D. Du treizième siècle jusqu'à A. Paré. Pendant le treizième siècle la
chirurgie entre dans une ère nouvelle. L'école de Salerne avait traduit en partie les œuvres des Arabes; au treizième siècle les chirurgiens étudient et commentent ces traductions. Cette étude doit fatalement les ramener à la pratique des Anciens. L'influence des ouvrages arabes est telle, que les auteurs de cette époque portent dans la science le nom d'arabistes : les plus remarqubles d'entre eux sont : Roger, Roland, les quatre maîtres qui les commentent, puis Lanfranc, Guillaume de Salicet, Guy de Chauliac. L'existence des quatre maîtres n'est rien moins que certaine. Si l'on en croit Devaut, on aurait désigné sous ce nom quatre chirurgiens qui florissaient à Paris du temps de Lanfranc. D'après Daremberg, le doute est permis sur ce point. Les commentaires des œuvres de Roger qu'on leur attribue en général seraient, d'après cet auteur, l'œuvre d'un seul chirurgien.
Les arabistes reviennent à peu près aux idées de Celse et de Galien sur les pansements des plaies. Tout en essayant plus que ne l'avaient fait leurs prédécesseurs de contrôler au lit du malade les préceptes souvent contradictoires qui leur avaient été transmis, ces auteurs, ignorant les lois de la physiologie, retombent dans les anciens errements. Au lieu de seconder simplement la nature, ils veulent eux aussi la diriger. De là les topiques les plus variés, les formules les plus bizarres. Le plus célèbre des arabistes, Guy de Chauliac, dont Malgaigne range les œuvres à côté de celles d'Hippocrate, les plaçant ainsi au-dessus de tout ce qui a été écrit jusqu'alors, veut que le chirurgien ait toujours sur lui cinq onguents : le basilicum comme maturatif, l'onguent des apôtres pour mondifier, l'onguent blanc pour consolider, l'onguent doré pour incarner, le dialtheapour adoucir.
Guy de Chauliac à Montpellier, Lanfranc à Paris, sont les auteurs les plus importants de cette époque. Ce sont du reste les préceptes exposés par Guy dans sa grande chirurgie qui vont servir de guide aux chirurgiens, même les plus célèbres, jusqu'à Ambroise Paré. Les chirurgiens italiens du onzième siècle, en particulier Pierre d'Argelata et Léonard Bertapaglia, ne font guère que copier ses ouvrages.
Vers 1338, d'après l'historien Villon, les armes à feu font leur apparition sur les champs de bataille de l'Europe. Accoutumés à soigner les plaies ordinaires, effrayés des dégâts produits par les nouveaux engins et surtout de la physionomie toute particulière que prenaient ces blessures, les premiers observateurs recherchent la cause du mal dans l'action de quelque principe vénéneux. Aussi pour ari'éter et détruire la virulence de ce principe ne trouventils rien de mieux que de brûler cruellement les blessés. Les uns s'adressent au fer rouge, d'autres répandent sur la blessure de l'huile bouillante, du vitriol, d'autres enfin trouvent plus simple de couvrir ces plaies de poudre à canon et de l'enflammer à leur surface.
Voici la recette dont se servait en 1495 Marcellus, chirurgien italien, qui nous a laissé quelques observations importantes :
^ Huile de roses 6 onces.
Galbanum et asa fœtida âa 1 once.
Dissolvez la gomme dans l'iiuile et appliquez chaud.
Comme toutes les autres plaies, celles-ci étaient ensuite bourrées de charpie, car l'usage d'introduire des mèches et tentes dans les plaies était alors universellement admis. Quelques rares observateurs cependant ne tombèrent pas
dans ce travers, et dans un recueil d'un cliirurgien allemand, Jean Lange de Leoberg, 1553, nous trouvons un grand nombre de remarques fort intéressantes concernant les plaies d'armes à feu, entre autres la dél'ense de brûler les malheureux blessés. Sa voix ne fut pas écoutée. Les fâcheux principes de Jean de Vigo, Braunschweig, surtout d'Alphonse Ferri. prévalurent, et il ne faudra rien moins que l'autorité de Paré pour faire cesser cette méthode cruelle.
En somme, pendant cette période, la chirurgie est peu honorée. Si l'on en excepte les quelques hommes illustres que nous avons signalés, les chirurgiens formaient une corporation absolument soumise aux médecins. Dans les grandes villes, les barbiers formaient aussi des corporations importantes et profitaient habilement de la rivalité qui existait entre chirurgiens et médecins. Dans les campagnes, l'art de guérir était entre les mains des inciseurs, sorciers, rebouteurs, arracheurs de dents, tracteurs et draineurs. Les plaies étaient pansées le plus souvent avec des simples, cueillies suivant le cas, à telle ou telle période des phases de la lune, à heure et jour fixes. La plupart du temps elles étaient employées à l'état de macération dans l'alcool ou desimpies décoctions, et tout cela assaisonné de signes de croix, d'invocations, de pratiques des plus bizarres, rendues nécessaires par la crédulité et l'ignorance des habitants. Les prêtres eux-mêmes ne craignaient pas de se livrer à île semblables manœuvres.
Du treizième siècle à la lin du seizième, nous voyons que dans les villes les pansements étaient faits par les chirurgiens et les barbiers, dans les campagnes par toute sorte de gens étrangers à l'art, et aux armées par les seuls barbiers. Le caractère de la chirurgie se révèle à cette époque par un accroissement extraordinaire de médicaments. Pour les plaies, ulcères et fractures, existent une quantité de remèdes longuement formulés. De plus, on recherche rarement la réunion immédiate; c'est le beau temps des bourdonnets, tentes, mèches et autres tampons de tout genre que l'on emploie [)Our dilater et exciter les plaies.
De tous les auteurs de cette époque, celui qui contribua le plus à surcharger l'art de formules inutiles est Paracelse, né aux environs de Zurich en 1495. Paracelse, désireux de s'instruire, visita toutes les universités d'Europe. De retour à Bâle, il réunit toutes ses connaissances concernant le traitement îles plaies, ulcères et blessures, dans un ouvrage intitulé Beiiheonée ou Petite chirurgie. Très-versé dans la science de l'alchimie, il multiplie à l'envi les onguents, emplâtres et huiles, en y faisant rentrer une foule de substances minérales. Cependant, comme le dit Dezeimeris, tout n'est pas extravagant dans ce qu'écrit ce bizarre réformateur. Dans un autre de ses ouvrages en effet, la Grande chirurgie, on trouve des remarques aussi justes que neuves sur la guérison naturelle des plaies et une appréciation pleine de bon sens sur le pouvoir de la nature et celui de l'art. « Arrière, dit-il, ceux qui, se croyant plus sages que nature, s'efforcent de troubler sa marche sous prétexte de lui porter secours! 11 n'y a point de médicaments incarnatifs, la nature seule pourvoit à l'incarnation des plaies. Cette théorie des anciens chirurgiens vient d'une comparaison étrange entre l'action d'une plaie et celle d'un estomac ; et comme les aliments portés dans l'estomac se transforment en chair vivante, ils ont pensé aussi que les plaies avaient un estomac capable de digérer les médicaments et de les convertir en chair. Mais il n'en est pas ainsi, la cure des plaies ne se fait pas par les médicaments et ceux-ci ne doivent tendre qu'à conserver le suc qui doit en procurer la cicatrisation ou leur mumie. Les médicaments peuvent cependant devenir nécessaires, mais seulement pour combattre les accidents
qui corrompraient cette mumie. Pour bien comprendre d'ailleurs et bien diriger ce traitement, il faut connaître la nature des plaies. Il y en a quatre espèces, selon les éléments qui y dominent. Ces éléments sont la terre, l'air, le feu et l'eau; et il faut rejeter dans au profond oubli ces influences imaginaires de l'humeur mélancolique, de la bile, de la pituite et du sang, qui dirigent encore la conduite des chirurgiens ignorants et de tous les médecins» (d'après la traduction de Malgaigne, loc. cit., p. 219). Paracelse rompt donc carrément avec les traditions du passé, il ne craint pas d'affirmer que ses livres ne sont plus composés d'après les seules idées de Galien et d'Hippocrate, mais bien par les règles de l'expérience et de la raison. C'est la première fois que l'arche sainte des doctrines est battue en brèche. Le bon sens et la raison vont fiiire peu à peu justice de toutes les théories erronées. C'est à cette œuvre que nous allons voir durant deux siècles les divers auteurs se consacrer.
E. D'Ambwise Paré à la fin du dix-huitième siècle. Le réformateur de la chirurgie française est né à Laval en 1517.
Dès 1556, bien qu'à peine âgé de dix-neuf ans, il fut attaché à la personne du maréchal de Monte Jau, colonel général de l'infanterie française, et partit avec lui en Italie. Il allait avoir à soigner ces fameuses plaies par armes à feu réputées mortelles et empoisonnées. Pour tout bagage scientifique, Paré ne possédait que les préceptes de Guy de Chauliac et de Jean de Vigo. Aussi comme ses contemporains brùlait-il cruellement les blessés. Bientôt son bon sens et le hasard aidant, il modifia cette manière de faire et réforma complètement les idées erronées de ses contemporains. Voici comment il rappoi'te la chose :
« J'avais lu en Jean de Vigo (Des playes en général, livre I, chap. vin) que les playes faites par baston à feu participent de vénénosité à cause de la poudre; et pour leur curalion commande les cautériser avec huile de sambuc, en laquelle soit mesiée un peu de Ihériaque. Et pour ne faillir, paravant qu'user de la dite huile fervente, sachant que cette chose pourrait apporter au malade extrême douleur, je voulus sçavoir premièrement que d'en appliquer comme les autres chirurgiens faisaient pour le premier appareil qui estait d'appliquer la dite huile la plus bouillante qu'il leur estait possible dedans les playes avec tentes et sétons; dont je prins hardiesse de faire comme eux. Enfin mon huile me manqua, et fus contraint d'appliquer en son lieu un digestif fait de jaune d'œuf, huile rosat et térébenthine. La nuit ne va plus bien dormir à mon aise, pensant que par faute je trouvasse les blessés où j'avais failli à mettre de la dite huile morts empoisonnes; qui me fit lever de grand matin pour les visiter. Oij outre mon espérance trouvai ceux auxquels j'avais mis le médicament digestif sentir peu de douleur à leurs playes, sans inflammation et tumeur, ayant assez bien reposé la nuit; les autres où l'on avait appliqué la dite huile les trouvai febricitaut, avec grande douleur, tumeur et inflammation aux environs de leurs playes.
« Adoncje me délibérai de ne jamais plus troubler ainsi cruellement les pauvres blessés de harquebusades » (A. Paré, édition Malgaigne, t. II, p. 127).
Non-seulement A. Paré ne brûle plus les blessés par arquebusades, mais encore, comprenant que les tentes, sétons et autres choses de ce genre, ne servaient qu'à irriter les plaies, il recommande de moins en abuser et de rechercher la réunion chaque fois que faire se pourra.
Après avoir soustrait les blessés du champ de bataille à l'huile bouillante et au fer rouge. Paré découvre la ligature des vaisseaux, et du même coup arrache
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aussi à la torture les amputés et opérés de tout ordre. Jusqu'alors en effet, comme on ne connaissait aucun moyen pour arrêter les hémorrhagies un peu sérieuses après toutes les amputations, on promenait largement le fer rouge à la surface de la plaie pour obtenir l'arrêt du sang. De cette façon, les plaies les plus simples étaient transformées en de véritables plaies confuses, fatalement destinées à suppurer. Aussi le jour oij, rejetant le fer rouge, Paré a lié les vaisseaux béants à la surface d'une plaie, a-t-il ouvert à la chirurgie une ère nouvelle, et rendu possible la réunion immédiate que personne jusqu'alors n'avait osé tenter.
Paré essaie de simplifier les pansements. Nous verrons qu'il avait une grande confiance dans la vertu de l'eau pure et l'employait assez fréquemment. Ceci prouve d'autant plus en faveur du génie chirurgical de Paré qu'il vivait à une époque où les pansements les plus bizarres étaient en honneur.
Les divers ouvrages de Paré devinrent rapidement populaires. Il est le premier des chirurgiens français qui ait particulièrement attiré l'attention sur les bandages. Le livre Xll' de ses œuvres leur est presque entièrement consacré. Ce livre du reste est extrait presque complètement d'Ilippocratc et de Galien dont Paré cite fréquemment l'autorité. Chapitre n, il expose les préceptes généraux et les indications qui doivent diriger le chirurgien dans l'application des bandes, bandages et ligatures; il fait remarquer que l'on ne doit pas mettre de nœuds aux points sur lesquels le poids du corps pourrait porter, puis, dit-il : « le chirurgien qui aura fait des ligatures doit prendre garde aux intentions et pourquoi elles ont été faites et, s'il a bandé proprement, et faire qu'elles soient belles à voir, qu'elles ne rident pas, afin de contenter le malade et les assistants ; car chaque ouvrier doit polir et embellir son ouvrage autant que possible lui sera. »
Paré est véritablement le rénovateur de la chirurgie. Tout en rendant aux Anciens l'hommage et les honneurs qui leur sont dus, il ne se laisse pas servilement guider par eux, comme l'avaient fait ses prédécesseurs. Après avoir étudié leurs secrets, il essaye par l'observation de démêler ce qu'ils ont de bon et de mauvais. Souvent il les laisse de côté pour se laisser guider par le bon sens. Son influence sur la chirurgie a été considérable tant en France qu'à l'étranger, et c'est du seizième siècle que date la réforme de la chirurgie.
En Italie, deux hommes contribuent aussi considérablement à faire abandonner les traditions des Anciens : Fabrice d'Acquapendente, qui a été presque le contemporain de Paré, car il commence à professer en 1502, et César Magalus, qui enseigne et écrit au commencement du dix-septième sièle. Dans son ouvrage célèbre {de Rara indicatione vidnerum), Magatus insiste sur la nécessité de panser les plaies avec la plus grande douceur ; comme Paracelse, il s'élève contre les idées des anciens chirurgiens, ne pouvant admettre q\ie la cicatrice dépende du médicament; c'est le contraire, dit-il [JSatura formam cicatricis indicat] .
« Deux idées principales caractérisent son livre, dit B. Anger {Pansement des plaies chirurgicales, thèse Paris, concours 1872) : rejet des moyens de pansement usités alors; renouvellement rare. La tendance naturelle des plaies est la guérison. Il faut éviter de l'entraver par les tentes, les bourdonnets et les topiques, il faut éviter aussi l'ablation du pus, les mouvements qni nuisent à l'agglutination et le contact irritant de l'air. Magatus conseille de couvrir la plaie avec de la charpie et de n'y toucher que tous les trois ou quatre jours.
C'est la première apparition du pansement simple. Ces sages préceptes passeront malheureusement inaperçus.
Fabrice d'Acquapendente insiste particulièrement sur la manière dont on doit réunir les plaies. Il signale pour la première fois l'emploi d'emplâtres agglutinatifs spécialement destinés à la réunion des blessures. Un certain nombre de fils ou de morceaux de toile étaient fixés, avec une colle spéciale composée de résine, bol d'Arménie, sarcocolle; de chaque côté de la plaie, en serrant ces fds on obtenait la juxtaposition des lambeaux. Plus tard, la méthode fut modifiée et on eut recours aux bandelettes agglutinatives. Sous l'influence de ces hommes célèbres, la réforme chirurgicale marchait à grands pas et de toute part des écoles se créaient pour développer l'instruction technique des jeunes chirurgiens. Au milieu du dix-septième siècle, Louis XIV réorganise en France l'école royale de chirurgie du Jardin des Plantes et les leçons de Dionis ne tardent pas à attirer de nombreux élèves.
Dans ses leçons, cet auteur avait bien soin de faire remarquer aux élèves qu'il ne suffisait pas d'être opérateur : « quoique l'opération soit achevée, le chirurgien n'en est pourtant pas encore quitte, s'il ne remédie aux désordres qu'elle peut avoir causés, dont le principal est la perte de sang qu'il doit arrêter incessamment par les moyens que son art lui enseigne, et que je vous expliquerai, en vous démontrant chaque opération en particulier. Il faut ensuite panser la plaie, y mettre une tente ou des'plumasseaux secs ou chargés de quelque médicament, selon que la nalure du mal l'exige, puis un emplâtre, une compresse et un bandage convenable; il restera au chirurgien à juger de la situation qu'il doit donner à la partie affligée, préférant celle où le malade souffre le moins de douleur, où la partie est le moins oppressée et où le pus a le plus de pente au dehors; et en dernier lieu il est à propos qu'il instruise la garde et les assistants de ce qui est de leur devoir, qu'il recommande le repos du malade et qu'il l'oblige de se tranquilliser par l'espérance d'une prompte et parfaite guérison » (Dionis, Cours d'opérations de chirurgie démontrées au Jardin royal, septième édition, Paris, 1773, p. 15). Toute la suite de ce chapitre est un véritable cours de petite chirurgie, bandages et appareils, et à propos de chaque opération l'auteur insiste avec détail sur les pansements les plus convenables. Bandages, appareils, pansements, en un mot, tous ces mille soins, desquels dépendent très-souvent le succès des opérations, sont, comme nous venons de le voir, l'objet de soins incessants. Les maîtres ne dédaignent pas de descendre jusqu'aux moindres détails. De plus, les pansements se simplifient : « A mesure qu'ils connurent mieux la marche naturelle des plaies, les chirurgiens sentirent s'affaiblir la confiance de leurs prédécesseurs, dans les vertus toutes-puissantes de telle ou telle drogue. La polypharmacie chirurgicale tomba peu à peu dans le discrédit qu'elle méritait, l'usage et la composition des topiques furent ramenés à des règles dont la simplicité fait le premier mérite, et ces compositions monstrueuses, où mille drogues venaient mettre en commun leurs vertus, s'aider, se corriger, se tempérer mutuellement pour faire un tout doué d'une puissance merveilleuse, ne figurent plus dans les répertoires que pour témoigner de la crédulité de nos ancêtres » (Dezeimeris, art. Chirurgie).
Simplifier les pansements, telle est l'œuvre du dix-huitième siècle. Parmi les auteurs de cette époque, un de ceux qui se font le plus remarquer par la sûreté de ses jugements est Belloste. Dans son remarquable traité Le chirurgien d'hôpital, il reprend en les amplifiant les idées de Magatus. Dès la préface de son ouvrage
il s'élève contre la manière de panser les plaies et l'habitude que l'on a de les bourrer de charpie ou d'y introduire des tentes. « Ayant reconnu, dit-il, l'abus qui se fait tous les jours dans l'usage des tentes, et dans la longue et douloureuse manière de panser les blessés en découvrant trop souvent les plaies, touché du dommage que cela leur apportait, j'ai cru être obligé en conscience d'en donner ici mon avis... Je ne blâme pas absolument les inventeurs des tentes, des dilatants et des sétons, ils ont eu leur raison pour s'en servir comme
j'ai eu les miennes pour les quitter J'avoue que c'est quelque chose de bien
hardi de vouloir supprimer les tentes, qui sont en usage depuis plusieurs siècles. Je sçay même que la coutume tient lieu de loy en plusieurs rencontres, mais au risque d'être exposé à une censure universelle, par la nouveauté de ma méthode, je prétends soutenir les droits de la nature et prouver invinciblement que j'ai pour moi la raison et rex[)érimentation On ne manquera
pas de m'objecter qu'un grand nombre de blessés n'ont pas laissé de guérir et guérissent encore tous les jours, avec l'usage des tentes et même en suivant l'ancienne méthode dans toutes ses circonstances. Je l'avoue, et si tous ceux qui sont pansés de cette manière étaient dans un danger certain de périr, il y aurait de la malice et de la cruauté à s'en servir, et l'on n'aurait pas attendu mon avis pour en supprimer l'usage. Mais je dis, après avoir éprouvé l'une et l'autre méthode et avoir remarqué la différence considérable qui se trouve entre elles, que ceux qui guérissent par cette première ont besoin d'une constitution vigoureuse et robuste, et ce qui n'est jamais sans risques, sans beaucoup de douleur, sans une longueur de temps ennuyeuse, ce que l'on pourrait éviter en suivant cette dernière. »
Après avoir ainsi condamné l'usage des tentes, Belloste, dans le ix^ chapitre du même traité, s'élève avec violence contre la façon brutale avec laquelle on pansait ces mêmes plaies et recommande d'employer la douceur : « La douceur, dit-il, est une des parties essentielles dans la cure des plaies. Cette circonstance est si nécessaire que sans elle toutes les autres ont rarement un succès favorable; je suis si prévenu en faveur de cette opinion que je m'étonne quand je vois ceux que l'on traite avec rigueur guérir de leurs blessures, quoique ce ne soit presque jamais sans beaucoup d'accidents survenus dans le cours de la cura-
tion L'application des tentes, des dilatants et des sétons, comme nous l'avons
suffisamment remarqué, sont les causes principales de la douleur qu'on fait souffrir aux malheureux blessés et qui donne occasion à tout accident fâcheux. » Après avoir ainsi rejeté complètement l'usage des tentes si chères aux chirurgiens des siècles précédents, l'auteur donne encore une série de conseils des plus judicieux. Il ne veut pas que l'on panse souvent les plaies. « Moins vous pansez une plaie, dit-il, moins il s'y fait d'humeur excrémentitielle, pourvu que la cavité ne soit pas remplie de charpie ou d'autre chose semblable. La conduite que la nature tient dans la réunion des fractures nous doit servir d'exemple dans la guérison des plaies. Le calus qu'elle engendre est capable de rejoindre et affermir les os rompus, pourvu qu'elle ne soit pas détournée par des pansements fréquents ou des agitations indiscrètes. » Plus loin encore, nous trouvons un précepte dont plusieurs contemporains pourraient avantageusement tirer profit. « Le premier appareil posé, je ne fouille jamais dans les plaies, ni avec le doigt, ni avec la sonde. J'abhorre même les fausses tentes, dont on se sert si communément pour essuyer le fond de la plaie et généralement tout ce qui peut irriter, causer de la douleur et s'opposer aux desseins de la nature qui
ne tend qu'à la réunion ». L'attaque était directe, il y avait dans cette manière de voir toute une transformation radicale, mais les esprits étaient préparés. Quelques années plus tard Lecat et Pibrac portent la question devant l'Académie de chirurgie.
Pibrac reprend une à une à son tour les idées de Magatus. Dans divers mémoires présentés à l'Académie de chirurgie, il blâme vivement l'emploi des onguents et des diverses préparations médicamenteuses proposées jusque-là par les scholastiques pour le traitement des plaies avec perte de substance. « L'expérience la moins éclairée, dit-il, montre tous les jours qu'une plaie parcourt tous ses temps, et qu'elle peut être conduite à une parfaite guérison avec un seul et unique médicament, proposé quelquefois par l'empirisme ou employé empiriquement, et qui suivant les idées générales serait assez mal approprié à une seule indication. La nature se suffît donc à elle-même dans ces cas, le chirurgien intelligent doit savoir quels sont les limites de son art. C'est le moyen d'en connaître toutes les ressources, et il ne les employera jamais méthodiquement que quand il saura bien positivement ce que la nature abandonnée à ses propres forces est capable de faire pour elle-même. Les peuples non policés se guérissent de plaies très-considérables par l'application des remèdes les
plus simples La nature fait tout, et l'art ne doit consister qu'à favoriser et
éloigner les obstacles qui pourraient l'empêcher d'agir utilement » (Pibrac,
Mémoire sur le traitement des plaies avec perte de substance [3Iém. Acad. de ch., t. 111, p. 64, édit. en 5 volj). Aussi Pibrac va-t-il encore plus loin que ses prédécesseurs, il supprime tous les digestifs, incarnatifs et autres, emplâtres et onguents, et propose de les remplacer uniquement par de la charpie sèche que Ton laisse sur la plaie durant trois, quatre, cinq, six jours, jusqu'à ce que le pus après avoir bien imbibé l'appareil le fasse détacher et tomber de lui-même. On le remplace ensuite par l'application journalière de plumasseaux de cette même charpie. Voyant cejiendant que de temps à autre cette charpie directement appliquée sur la plaie avait de la peine à se détacher, Pibrac recommande un moyen moins radical. Il consiste à enlever les couches de charpie non adhérentes à la plaie et à laisser en place les parties adhérentes à cette dernière. Par-dessus cette charpie fixée à la solution de continuité on en met de nouvelle, et ainsi de suite; cependant, comme malgré tout la charpie ne se détachait pas trcs-bion, on imagina pour empêcher l'adhérence de la recouvrir de cérat. Ainsi fut institué le fameux pansement à plat, appelé ensuite pansement au cérat, que nous connaissons aujourd'hui sous les noms de pansement ancien, pansement sale. Bientôt Fabre et Louis montrèrent devant la même Académie de chirurgie condiien étaient fausses les idées que l'on avait sur la régénération des chairs, et ruinèrent par là même la théorie des médicaments sarcotiques. Le pansement à plat, patronné par de hautes influences, devint ainsi le pansement à la mode, et cette vogue dura jusqu'au milieu du dix-neuvième siècle. Nous verrons qu'il ne fut pas le seul pansement proposé et mis en usage. Deux chirurgiens militaires, Lombard et Percy, insistent à la fin du dix-huitième siècle sur le pansement à l'eau et sur les avantages qu'il y a à employer ce liquide dans le traitement des diverses plaies chirurgicales.
F. Depuis la fin du dix-huitième siècle jusqu'à nos jours. Débarrasser la science de tous les onguents, de toutes les formules empiriques, faire table rase de toutes les conceptions erronées que l'on avait eues jadis sur la marche des plaies, telle avait été l'œuvre du dix-huitième siècle. L'eau et le cérat avaient rem-
placé toiile la pharmacopée du moyen âge. Dès le commencement de notre siècle, ce n'est plus dans la manière même de faire le pansement, mais bien dans l'atmosphère ambiante, que l'on recherche la cause des accidents qui surviennent chez les blessés. Une idée fixe hante les chirurgiens, leurs efforts sont dirigés vers un seul but : Soustraire les plaies au contact de Vair. L'air est nuisible aux plaies. Tel est le principe dont on part. L'idée n'était, du reste, pas nouvelle. A plusieurs reprises, en effet, le père de la médecine avait signalé l'influence nocive de l'air sur les plaies. Beaucoup de ses successeurs émirent des idées analogues, mais, comme l'a déjà dit un de nous dans un travail antérieur (J. Chauvtl, Action de l'air sur les plaies [Recueil de mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaire, nov, 1877, p. 545]) : « Ignorant la composition de l'air qu'ils considéraient comme un des éléments simples, les Anciens ont dû forcément chercher les causes de son action nocive dans les qualités physiques de température, d'agitation, d'humidité ou de sécheresse, les seules qu'il leur fût possible d'apprécier.
« Pour nombre de chirurgiens (Garengeot, Ravaton, Pibrac, Aitkcn, A. Monro, Ledran, Hunter, etc.), l'air est tout simplement un irritant des plaies; ils constatent le (ait, mais ne cherchent pas à l'expliquer.
« Pour d'autres, son influence serait purement mécanique, comme l'influence de tout corps étranger mis eu contact avec les tissus sensibles et dépourvus de leur protection naturelle. A cette opinion se rattachent Guillemeau, dans sa division de l'air en grossier et subtil, Magatus, Laffize, Ilévin, Lombard ».
Puis nous voyons l'action nuisible de l'air sur les plaies être attribuée au froid. Hippocrate, Galien, Tagault, Bellosteet les chirurgiens du siècle dernier, admettent celte opinion. Ils ont remarqué qu'en hiver les plaies guérissent plus lentement qu'en été, dans les pays chauds que dans les climats froids.
Plus tard, ce n'est plus l'air que l'on accuse d'être nuisible aux plaies, mais bien les différentes substances qu'il contient. Les contemporains reprendront cette théorie et, guidés par ces idées, physiologistes et chirurgiens se mettront à l'œuvre et de leurs observations nous verrons naître une des plus belles conquêtes de la science moderne, la méthode antiseptique. Toutes ces raisons différentes invoquées pour expliquer les causes de la nocivité de l'air ont donné naissance à des méthodes de pansement nombreuses et variées.
Nous pouvons les diviser en trois groupes :
i" Méthodes de pansement dirigées contre l'action du froid. Incubation de Guyot ;
2" Méthodes de pansement dirigées contre l'air lui-même. Occlusion sous toutes ses formes ;
30 Méthodes de pansement dirigées contre les miasmes, les germes, les microbes. Antiseptiques divers.
1" Méthodes de pansement dirigées contre l'action du froid. L'emploi de la chaleur dans le traitement des plaies est très-ancien. Hippocrate, Galien, Guy de Chauliac, Magatus, A. Paré, conseillent l'emploi de réchauds, de fers chauffés au feu pour élever la température de l'air ambiant pendant le pansement des plaies. Faure au siècle dernier, pour hâter la cicatrisation d'ulcères difficiles à guérir et de plaies anciennes, recommandait la cautérisation objective et les bains de soleil. Larrey avait fait remarquer à plusieurs reprises combien la cicatrisation des plaies était plus active dans les pays chauds qu'en France, -mais ces idées avaient passé inaperçues, lorsque J. Guyot fut amené par une dict. ekc. 2° s. XX. 14
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série de vues tliéoriqucs à essayer l'emploi de l'air chaud dans le traitement des plaies. Le procédé de l'incubation consiste à soiinieltre les parlics malades à l'action de l'air almospliérique, artificiellement porté à une lemj)ériiture de 36 degrés. La température ne doit pas dépasser 40 degrés, ni descendre au-dessous de 32 degrés. Pour arriver à ce résultat, on plonge le membre dans une sorte de caisse lectangnlaire, dont la température est entretenue au degré convenable à l'aide d'une lampe à liuile ou à alcool.
D'après Guyot, la durée de l'incubation e^t entièrement subordonnée au temps nécessaire pour la gui'rison de la plaie, le membre doit être laissé dans l'appareil jusiiu'à ce que la guérison paraisse assurée. Guyot attribue à sa mélbode des propriétés mulliples :
1° L'incubation ferait disparaître la douleur, ce serait là son premier effet;
2" Toutes les colorations anormales de la peau se dissiperaient subitement ou peu à peu ;
3" La tuméfaction des parties, quelle qu'en soit la cause, ne tarderait pas aussi à se résoudre.
L'elfet local paraît donc être anliphiogistique. Dans sou traité {Emploi de la chaleur dans le traitement des maladies. Paris, 1842) Guyot recommande son appartil pour le traitement des pliics grandes ou petites et des ulcères. « Les plaies placées dans cet appareil prennent un aspect vermeil, une apparence de vigueur et d'activité, quel que soit leur état antérieur. Dans les plaies fraîches ou ancienne-;, il se forme un dégorgement abondant de sérosité sanguinolente, de sérosité purulente pendant les premiers jours de l'action calorifique.. . enfin l'incubation abrège la cicatrisation ».
Guyot eut l'occasion d'employer plusieurs fois sa méthode. Voici la statistique :
ArnputaUons. Guérisons. Jlorls.
Cuisse iô 8 S
Jambe 8 5 5
Bras 1 1 »
Avanl-I)ras 1 1 »
Gros orleil 1 1 »
Annulaire 1 1 »
« Cette statistique, dit Dubrucil (Th. agr. de Paris, 1869), n'est pas en somme entièrement favorable, et du reste, lorsque Bouret à Lyon et Salis à Vendôme ont employé l'incubation, ils n'en ont pas obtenu un très-bon résultat. Elle est d'ailleurs tombée en désuétude. »
2" Méthodes de pansement dirigées contre l'air lui-mèjje. a. Occlusion. Fermer les plaies pour les soustraire au contact de l'air est une idée des plus anciennes, c'est le principe même de la réunion immédiate. Larrey, au commencement de ce siècle, nous montre l'avantage que l'on peut retirer sur le champ de bataille de l'occlusion complète de la plaie, et plus tard il enseigne dans ses cliniques que l'occlusion est le meilleur de tous les modes de pansement. « Le moyen le plus simple et le plus avantageux, dit-il, est, après que l'on a lavé la plaie, de la fermer et de la laisser jusqu'à l'époque où l'on juge qu'elle est cicatrisée, afin d'empêcher le contact de l'air qui lui est toujours nuisible, résultat que l'expérience a toujours fait vérifier. Aussi, par suite de celte expérience ou d'une tradition immémoriale, la plupai t des sauvages du Nouveau et de l'Ancien continent, et les Arabes de l'Egypte, s'empressent-ils de réunir leur plaie avec une sorte de taffetas enduit de baume et le L.issent-ils en place jus-
qu'à parfaite guérlson, qui s'obtient sans effort, dans un temps très-court » (J.-D. Larrey, Clinique chirurgicale^ t. I, p. 4 et 5).
Les cuirasses de diacliylon, préconisées surtout en France par Pli. Boyer et connues en Angleterre sous le nom de pansement de Baynton, n'agissent pas autrement que les emplâtres des Arabes. En 1844, l'emploi des agglutinatil's se généralise, et paraissent en même temps deux méthodes de pansement dues l'une à Laugier, l'autre à Cbassaignac.
Le 28 octobre 1814 {Comptes rendus de l' Académie dei sciences, t. XIX, p. 914), Laugier communiquait à l'Académie une note Sur V heureux: emploi du mucilage de gomme arabique et de la baudruche dans le traitement des plaies suppurantes. Laugier s'était servi de ce mode de pansement à l'hôpital Beaujou et en avait obtenu les meilleurs résultats. Il n'accordait du reste aucune proi'riété spéciale ni à la baudruche ni à la gomme, leur emploi lui permettait seulement d'obtenir une occlusion plus hermétique. « Cette méthode dit-il, permettra, je l'espère, de fermer plus exactement qu'avec les emplâtres adhésifs les plaies qui résultent des opérations sanglantes, une fois le premier suintement séro-sanguinolent arrêté, et de placer les solutions de continuité profondes, faites avec des plaies tégumentaires étendues, dans des conilitions Irès-rapprochées de celles qui se pratiquent pir les méthodes dites sous-cutanées. »
Le H novembre de la même année 1844 [Complet rendus de ï Académie des sciences, t. XIX, p. lOOG), Cha<saignac annonçait à la môme Société que depuis trois ans il employait avec succès l'occlusion faite avec des bandelettes de diacliylon entre-croisées, méthode dont il attribuait l'idée première à Velpeau qui l'avait siguidéc dans une de ses leçons publiée dans la Gazette des hôpitaux le 4 août 1851.
Cbassaignac imbriquait sur la plaie des bandelettes de diachylon formant une sorte de cuirasse, et ce tégument nouveau était recouvert lui-ntiême d'un linge fenêtre, céralé, par-dessus lequel était appliqué un gâteau de charpie; le tout était soutenu par quelques tours de bande. Le but de Cliassaignac était :
1° De tenir la surface de la plaie constamment recouverte; 2" D'assurer aux produits de la plaie un libre écoulement. Il est certain que la plaie était, ou paraissait être recouverte, que les liquides pouvaient s'écouler; mais ce mode d'occlusion, qui permettait ainsi l'écoulement des liquides, permettait à fortiori l'accès de l'air et n'était donc que fictif, l'occlusion était beaucoup moins complète que dans le procédé de Laugier.
Conté, dans le môme ordre d'idées, avait déjà préconisé l'emploi des feuilles en caoutchouc. « Aprèsavoir lavé très-exactement les bords de la plaie, dit-il, on taille un morceau de caoutchouc qui a à peu près exactement la forme de la plaie et qui dépasse son bord de 1 à 2 centimètres. On le maintient un instant avec la paume de la main, afin que la clialeurle rende plus souple, on l'applique le plus exactement possible, et on le maintient avec des bandelettes emplastiques à la manière de Baynton. »
Tous ces procédés étaient imparfaits, ils ne purent passer à l'état de méthode.
Parmi tous les chirurgiens qui se sont occupés de cette question, Jules Guérin
mérite certainement une mention à part. Cet auteur est revenu à plusieurs
reprises sur la question de l'occlusion. Si les appareils qu'il a propo-és n'ont
pas survécu, en appelant constaiiiment l'attention des sociétés savantes sur ce
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point, en provoquant des discussions sans nombre, il n'a pas peu contribué à élucider la question et à en favoriser la solution.
Après bien des essais infructueux laits avec différentes substances : baudruche, taffetas gommé, caoutchouc, il pensa à faite autour de la plaie une occlusion hermétique, et pour cela il eut l'idée d'envelopper les parties exposées à l'air d'un manchon de tissu imperméable, dans lequel on ferait le vide d'une façon permanente : de là le nom d'occlusion pneumatique qu'il donna à son
appareil.
Occlusion pneumatique. Le 6 février 1866, ce chirurgien présentait à l'Académie de médecine un mémoire sur le Trailement des plaies par sa méthode d'occlusion, mémoire publié dans la GazeWe médicale (Paris, 1866). Dans divers articles M. Guérin annonce qu'il est arrivé à faire rentrer toutes les plaies dans les conditions des plaies sous-cutanées; pour cela, d'après lui, il est nécessaire :
1° De maintenir les plaies dans un espace complètement fermé à l'air;
2° De les maintenir constamment recouvertes d'une membrane artificielle, qui se moule exactement et se maintient à tous les instants moulée sur la surface de la plaie;
3" 11 faut en outre que cette application, quoique continue et immédiate, ne s'oppose pas à l'exercice physiologique des exhalations et des excrétions cutanées, qu'elle les favorise au contraire;
4" Que celte occlusion et cette application ne permettent pas la stagnation des produits exhalés et des liquides épanchés, qu'elle prévienne la putréfaction des uns et des autres et s'oppose incessamment à leur absorption ; en un mot, il faut que l'enveloppe protectrice des plaies réalise de tous points les bienfaits de l'enveloppe cutanée. Pour arriver à ce résultat il fallait tout un système d'appareils dont voici la description d'après M. Guérin.
Ces appareils consistent :
1" En un récipient métallique parfaitement étamé, d'une capacité variable, dans lequel on a fait le vide; ce récipient est muni de deux robinets et d'un indicateur de vide ;
2° En une série d'enveloppes ou manchons en caoutchouc vulcanisé de 2 millimètres d'épaisseur, à une ou deux ouvertures, de forme et de dimension variées, et telles qu'elles puissent s'adapter aisément à toutes les parties du corps. Ces enveloppes sont munies à une de leurs extrémités ou sur le côté d'un tube en caoutchouc vulcanisé capable de résister à la pression atmosphérique;
3° En une série d'enveloppes intermédiaires en tissu élastique très-fin, perméable, de façon à se mouler sur toutes les parties qui doivent être enfermées dans les manchons en caoutchouc.
Muni de ces trois ordres de moyens, j'introduis le membre blessé, préalablement recouvert de l'enveloppe en tissu perméable, dans le manchon en caoutchouc, l'ouverture d'entrée de ce dernier ayant été calculée d'un diamètre suffisant pour embrasser par une pression élastique très-modérée la circonférence du membi'e enveloppé.
Le membre étant introduit, je mets l'intérieur du manchon qui le recouvre en rapport avec le récipient pneumatique par l'intermédiaire d'un tube incompressible. Immédiatement l'air et les gaz renfermés dans le manchon passent dans le récipient pneumatique et la poche enveloppante, obéissant à la pression atmosphérique, suit le retrait des gaz aspirés et se moule hermétiquement sur la surface enveloppée et y reste incessamment appliquée. 11 est à peine besoin d'in-
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cliquer les effels mécaniques et physiologiques qui résultent de celte application. Cependant, comme ils jouent un rôle considérable dans le mécanisme de la guérison des plaies, on ne saurait trop y insister pour en bien taire comprendre la portée.
Le rôle du récipient pneumatique consiste surtout à entretenir d'une manière permanente le double effet de V aspiration du contenu du manchon et de la pression atmosphérique sur ce dernier, l'une et l'autre agissant au degré voulu, et ce degré toujours appréciable à l'indicateur de vide dont est muni le récipient.
Le rôle de l'enveloppe intermédiaire en tissu élastique perméable est de favoriser sur toute l'étendue de la partie enveloppée la circulation des gaz et des liquides aspirés; de maintenir ainsi les surfaces enveloppées en rapport incessant avec le récipient pneumatique, et d'empêcher la formation de petits espaces vides par le plissement des manchons enveloppants.
Le rôle du manchon enveloppant est, en vertu de sa souplesse, de son imperméabilité et de la pression élastique de sou ouverture, de se mouler, en les comprimant uniformément, sur les surfaces enveloppées, sans permettre l'entrée de l'air. Ces effets mécaniipies entraînent des effets physiologiques correspondants.
L'aspiration continue du récipient pneumatique favorise l'exhalation et les sécrétions cutanées, il empêche la stagnation de ces produits et celle des liquides épanchés ; il exerce sur la surface de la plaie une double et caractéristique influence; il favorise la sécrétion plastique réparatrice; il prévient par le mouvement rétrograde qu'il provoque toute absorption ou résorption des gaz, ou des liquides épanchés, ou des substances toxiques ou virulentes déposées à leur surface ; enfin, si les plaies offrent des solutions de continuité, des anfractuosités, comme les fractures compliquées, ces solutions de continuité, ces anfractuosités, recouvertes d'une plaque intermédiaire, se comblent incessamment parles sécrétions plastiques qu'ils provoquent.
Les effets physiologiques de l'enveloppe imperméable sont des plus considérables.
Les plaies sont constamment maintenues à l'abri du contact de l'air, la douleur produite par ce contact n'existe pas, les altérations des liquides résultant de l'action des gaz de l'air, ou des débris organiques qu'il tient en suspension, sont empêchées; la compression uniforme et graduée qu'elle permet favorise le dégorgement des parties séparées, finalement prévient l'inflammation suppurative de la plaie et provoque d'emblée le travail d'organisation immédiate, lorsque les tissus lésés ne sont le siège d'aucune complication pathologique capable de remplacer sous une autre forme l'incitation pyogénique de l'air [Gaz. médic. de Paris, 1866, p. 88).
Telle est la méthode de M. J. Guérin.
b. Occlusion et aspiration continue. Dans le cours de la même année 1866, Maisonneuve modifie la méthode de J. Guérin. Ce dernier auteur s'était contenté de soustraire les plaies au contact de l'air. Maisonneuve, persuadé, comme il le dit lui-même: i l^Que les accidents fébriles si nombreux et si variés qui compliquent le plus grand nombre de blessures, et qui constituent le principal danger des opérations chirurgicales, étaient toujours le résultat d'un empoisonnement; 2° que les liquides exsudés à la surface des plaies s'altèrent, meurent et deviennent toxiques; que ce sont eux qui absorbés alors produisent l'empoisonnement», propose d'employer simultanément les antiputrides et l'aspiration convenue, qui auront pour but d'abord d'empêcher la putréfaction des Hquides, puis,
de les entraîner dans un récipient hors de la plaie. Voici comment Maisonneuve décrit la mclliode {Noie sur la méthode (Vusjnrahon continue [Académie des sciences, 4 nov. 1867]): « Après avoir comme d'habitude arrêté récoulement du sang au moyen de la ligature des \aisscaux, on nettoie la plaie avec le plus grand soin, on la lave avec de l'alcool, on 1 essuie avec un linge sec, on en rapproche doucement les bords au moyi n de quelques bandelettes de diacliylon en ménageant avec soin des intervalles propres à l'écoulement des liquides, on appliquecnsuiteune couche de chai pie, imbibée de liquidi^s antiputiides, tels que l'acide phcnique, la teinture d'arnica, le vin aromatique ou qne'que autre substance analogue, puis on maintient le fout par quelques bandes de linge imbibées des mêmes liquides. C'est seulement après ce pansement préliminaire qui n'est guère que le [lansement usuel qu'on procède à l'applicalion de l'appareil aspirateur
« Cet appareil se compose : 1» d'une sorte de boin-eletde caoutchouc muni d'un tube de même substance; 2" d'un flacon de quatre à cinq litres de capacité, muni d'un bouchon percé de deux trous; 3" d'une pompe aspirante munie aussi d'un tube flexible.
« Le moignon d'amputation (c'estsurtout pour les plaies d'amputation que l'appareil a été employé) enveloppé de son pansement est d'abord coifle du manchon de caoutchouc : l'orilice de celui-ci embrasse exactement le pourtour du membre tandis queTexIrémilé de son tnbe est adaptée à l'une des ouvertures du bouchon. A l'autre s'ad.ipte le tuyau delà pompe aspirante, puis on fait agir le piston.
« Bientôt l'air contenu dans le flacon est en partie aspiré et chassé. Les liquides du pansement mêlés à ceux qui suintent de la plaie sont aspirés eux-mêmes et viennent tomber dans le flacon. Le manchon de caoutchouc privé de l'air qu'il contenait s'affaisse et s'applique exactement sur le moignon.
« Le poids de l'atmosphère exerçant par son intermédiaire une compression puissante maintient exactement en contact les surfaces divisées, en même temps qu'il expulse des profondeurs de la plaie tous les liquides non organisables.
« It'une autre paît, l'aspiration continue produile par la raréfaction de l'air du flacon exerce sur ces mêmes liquides un appel incess.int qui non-senlemcnt empêche leur stagnation dans les pièces du pansement, ce qui serait certainement très-nuisible, mais encore et surtout ne permet pas que ces mêmes liquides morts puissent séjourner dans la profondeur de la plaie, et y devenir en se putréliant la cause d'accidents redoutables. »
STATISTIQUE DONNEE PAR MAISONNEUVE
Aiiipulations. Guéiisons. Morts
Cuisse 7 6 1
Jambe 3 3 *
Des di'in jambei 1 » 1
Avant-bras 1 1 »
Rései-lion du libia 2 2 »
Tous ces appareils étaient trop compliqués, ils ne furent employés que par leurs auteurs.
c. Bain d" lui iJe. Plus tard, 1870-1871, M. Ollier tenta d'isoler les plaies du contact de l'air d'une façon beaucoup plus simple; voici commfnt un de ses élèves, M. Viennois, rend compte de ses tentatives (Gaz.hebd., 1871) :
« M. Ollier a eu l'idée, il y a deux ans, de placer le men-bre dans un bain
d'iiuile et, dnns le cas où le bain serait inapplicable, d'entonrer la plaie et le membre d'un pansement constamment imbibe d'iniile.
« L'idée de placer les membres duns un bain liquide avait été essayée il y a quelques années à Lyon par M. Valette et à Berlin par Langenbeck. Mais ces cliiriirgiens se servaient d'un li(jiiide aqueux, absorbable |)ar cela même par les surfaces dénudées, susceptible de se corrompre et de prendre des qualités délétères. A l'eau, M. ÛUier a substitué l'bnile, qui jouit dans le cas présent de grands avantages. L'bnile est plus légère que les li(|uiilesfoiniés par la plaie, sang, sérosité, pus; tous les produits putréfiables on putréfiés traversent l'Imilc et vont au fond du vase. Ils ne sont dès lors plus en contact avec la plaie, et en Iraversiint une coucbe d'buile pbéniqnée se décomposent au passage et deviennent par cela même complètement inoffensifs: (|uellcquc soit l'abondance des produits d'une plaie, ils sont rais à l'abri de la putréfaction par la coucbe d'buile qui surnage et qui enipèclie d'une manière absolue l'accès de l'air dans la plaie. »
Tbéoriquemcnt le bain d'buile est une bonne cliose et il est certain que, tant qu'elle sera recouverte par une coucbe d'buile, la plaie sera à l'abri du contact de l'air; mais sérieusement est-il possible à un malade d'avoir un membre constamment plongé dans un bain?
Le procédé le plus sini|ile pour soustraire les plaies d'amputation à l'air a été indiqué et mis en usage par Lannelon^ne. H consiste à placer le moignon dans une pocbe formée de deux tVMiillets de caoutcbouc adossés conmie ceux d'un bonnet de coton. Lorsqu'il est enveloppé dans cette sorte de séreuse artificirlle, on insuffle de l'air dans la cavité de celle-ci ; la paroi interne s'a|)plique exactement sur toutes les anfr.icluosités de la surface traimiatique, tandis que le reste se développe autour de la seclinn voisnie du membre. Ce moyen lui a réussi à la suite d'une amputation de jambe cbez un enfant (d'après la tbèse de B. Anger, p. 96). C'est toujours dans le nicme but, c'est-à-dire pour soustraire les plaies au contact de l'air, que plusieurs auteurs ont im:iginé des mélbodes de traitement destinées à favoriser la formation de croûtes à la surface des plaies.
d. Yenl'dalion. La médecine vétérinaire nous avait appris depuis longtemps et Hunter avait enseigné que la cicatrisation des plaies se fait irès-facilymcnt sous les croûtes fermées par le sang et le pus desséclié. C'est la même idée qui a amené le professeur Bouisson (de Montpellier) à employer la ventilation dans le traitement des plaies et ulcères, n L'idée de ventiler les plaies, dit Bouisson [Tribut à la chirurgie, t. H, p. 153. Montpellier, 1861), nous est venue en observant la guérison spontanée à l'air libre des solutions de continuité superficielles, faites à des animaux. La prompte dessiccation des surfaces déimdées, la formation d'une croûte et la cicatiisalion sous cet opercule protecteur, nous ont amené à penser que, en favoi'isant par la ventilalion directe l'évaporalion des liquides exbalés, on accélérait l'organisation régulière du plasma, et qu'il en résulterait une cicatrisation sous-crutacée plus avantageuse à plusieurs titres que celle que l'on obtient par les pansements ordinaires. »
« Pour obtenir rapidement ces croûtes protectrices, dit Guyon [Chirurgie clinique, p. 511), il ne suffit pas de laisser les plaies à l'air libre, il faut par l'agitation ou le renouvellement incessant de l'air en rapport avec la plaie rendre aussi active que possible l'évaporation des liquides sécrétés. C'est là ce qui constitue la ventilation.
« Cette ventilation peut s'exécuter à la rigueur avec un écran agité au-dessus de la plaie, mais ce moyen est insufiisant. Il vaut mieux employer un soufflet ordi-
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naire ou un de ces insufllaleurs qui comme celui de Guérard ont servi dans les premières expériences d'anesthésie locale.
« La ventilation produit iminédiatemenl. une sensation de fraîcheur à la surface de la plaie, puis celle-ci pâlit et se recouvre bientôt d'une croûte légère. En renouvelant un certain nombre de fois par jour la ventilation, l'épaisseur de la croûte va en augmentant et celle-ci arrive à former une couche protectrice suffisamment épaisse pour que la réparation se fasse au-dessous d'elle, comme audessous d'un pansement par occlusion. Lorsque la croule se détache, la cicatrisation est ordinairement achevée. »
La ventilation mise en usage à la clinique chirurgicale de Montpellier, appliquée à des solutions de continuité de tout genre, ydaies récentes ou chroniques, ulcères locaux ou constitutionnels, adonné des résultats favorables : « Elle change, dit Bouisson, la vitalité de la plaie, en modifie les fonctions; elle agit sur la qualité des produits; en même temps elle a pour résultat d'emprisonner la solution de continuité sous une enveloppe adhérente et impénétrable qui change les conditions de la cicatrisation. »
Malgré la facilité de son application et les cas favorables signalés par le professeur de Montpellier, la ventilation des plaies a eu bien peu de partisans. En 1866, Bérenger-Feraud {Bull, de thérap., 1866) a essayé de faire revivre ce procédé; il diminue d'abord, si cela est nécessaire, la suppuration par un pansement desséchant (alcool, par exemple), puis fait à la surface de la plaie une séance de ventilation qui doit durer de cinq à vingt minutes. Par ce procédé on obtient à la surface de la solution de continuité la formation d'une mince pellicule, sorte de vernis brillant, légèrement ridé à la périphérie de la plaie. Cette couche doit être assez sèche pour qu'un papier de soie ne puisse adhérer à sa surface. Après quelques heures, comme les liquides sécrétés ramollissent cet enduit, on recommence la ventilation.
Ce procédé n'a pas eu plus de succès que le précédent et la ventilation est tombée dans l'oubli.
Les divers moyens que nous venons d'exposer n'avaient hâté en rien la solution du problème. Dans les hôpitaux les blessés succombaient toujours en grand nombre : aussi physiologistes et chirurgiens, abandonnant les moyens mécaniques, s'adressèrent aux agents chimiques pour remédier à ces accidents. Nous allons les suivre dans ces essais, les voir employer d'abord certaines substances qui coagulent les liquides sécrétés à la surface des solutions de continuité, puis essayer ensuite de conjurer le danger à l'aide de substances dites désinfectantes (chlore, iode, coaltar) et d'étapes en étapes arriver à la découverte de la méthode antiseptique.
e. Pansements des plaies par les substances qui produisent une coagulation à la surface de la plaie et dans les vaisseaux. Parmi ces substances deux ont surtout été employées, l'alcool et le perchlorure de fer. L'alcool est resté dans l'arsenal thérapeutique ; quant au perchlorure de fer, comme il est à peu près abandonné aujourd'hui, il est de notre devoir de lui consacrer ici quelques lignes.
Le perchlorure de fer employé jadis comme hémostatique avait été mis en usage par Salleron, pendant la guerre de Crimée, pour combattre diverses comphcations des plaies, entre autres la pourriture d'hôpital et l'infection purulente, lorsqu'au congrès de Paris (1867) M. Bourgade, chirurgien à l'Uôtel-Dieu de Clerraont-Ferrand, vint de nouveau proposer cette substance comme un des meil-
leurs agents de traitement des plaies, appuyant ses observations sur la statistique ci-jointe dans laquelle on ne compte que des succès :
Amputations de jambe, lieu d'ûlcclioa S
— sus-malicolaires 5
— du bras 4
— de l'avant-bras 5
— partielles du pied. . 5
Désarticulation do (loii;ts 0
— d'orteils i
Enlèvement des métacarpiens 5
Ablation totale du sein (dont 7 avec ganglions axillaires). ... 14
— de lipomes tiès-volumineux 'J
Extirpation do tumeurs ganglionnaires volumineuses 5
Ablation d'un kyste du jarret 1
— d'un kyste du genou 2
— — du cou 1
— de tumeurs cancéreuses diverses (membres ou tronc).'. 8
— de sarcocèles 2
Extraction de séquestres étendus 3
Ablations do tumeurs épitliéliales autres que celles des lèvres.. 9
Ces succès étaient tl'autant plus remarquables c|ue le chirurgien opérait à l'Hôtel-Dieu de Clermont-Ferrand, véritable foyer d'infection.
D'après un de ses anciens élèves, le docteur Fouilloux, le perchlorure de fer agit sur les plaies de la façon suivante :
« 1" Par une action mécanique d'occlusion, il soustrait la plaie au contact du milieu ambiant.
« 2° Par son action caustique, il débarrasse la surface de la plaie de ces débris de sang coagulé, de tissu cellulaire, de graisse, qui dans les pansements ordinaires donnent lieu, en se décomposant, à des produits fétides. En se combinant avec eux, il en fait une eschare sèche. 11 s'oppose donc à la production de l'élément infectieux. Quant à la réaction chimique qui préside à ce phénomène, je croirais volontiers à une décomposition du persel en deux composants : d'une part, le fer réduit en poudre impalpable, qui imbibe en noir les pièces à pansement; d'autre part, l'acide chlorhydrique naissant en présence de l'humidité de la plaie acide, dont le contact produirait les douleurs souvent si vives au moment de l'application.
« 5° 11 provoque, comme l'ont démontré les expériences de M. Bourgade sur les animaux, l'oblitération rapide des vaisseaux jusqu'à une certaine hauteur de la surface de la plaie. De sorte que l'eschare protège d'abord la plaie et celle-ci éhminée, dût l'agent infectieux s'être produit, il oppose une barrière à sa résorption. Ainsi, par l'occlusion et l'escharification qu'il produit, le perchlorure de fer épargne au malade les dangers de celte redoutable période qui s'étend depuis le tranchement du bistouri jusqu'à l'établissement du bourgeonnement de la plaie et de la suppuration » (Fouilloux, Prosper, th. Paris, 1872).
Voici comment Bourgade employait le perchlorure : « Après que l'opération est terminée et que les ligatures sont faites, lorsque la plaie est bien abstergée et ne donne plus de sang, il la recouvre dans toute son étendue de plumasseaux ou de bourdonnets de cbarpie, tous fortement imbibés de perchlorure de fer ; il veille à ce que l'action du liquide chloro-ferrique se produise sur toutes les parties de la plaie, sur les os aussi bien que sur les muscles, le tissu cellulaire, l'ouverture des vaisseaux principalement, en un mot, sur toutes les parties divisées. Il recouvre le tout d'un gâteau de cliarpie mouillée pour affaiblir, par l'action de l'eau, l'excès de solution ferrique qui pourrait couler et agir trop fortement
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sur les bords de la peau incisée. Le perchlorure de fer ne tarde pas à se combiner avec les tissus dénudés et d'une manière si intense, qu'au bout de douze heures l'adliérence est complète et qu'il faudrait tirer assez fortement [lour détacher les pluniasseaux. Il se forme ainsi sur la plaie un magma solide, une cuirasse dure, épaisse, adhérente, et qui soustrait complètement la partie recouverte de cette manière à l'action des agents extérieurs. Lorsque l'application a été faite convenablement, ce n'est en général que du sixième au hniticme jour quelquefois, d'autres fois seulement vers le dixième et exceplionnellcment même plus tard, que la su[ipuralion commence à s'établir et que les plumasseaux de charpie se mettent à se détacher graduellement et peu à jieu. Ils laissent alors à nu une surface d'un gris noiiàtie qui bientôt se détache à son tour graduellement, laissant voir une plaie rose vermeille, déjà recouverte de bourgeons cbarnus en voie d'organisation. »
M. Bourgade fait alors panser la plaie avec du vin aromatique, et dit qu'elle sup})ure peu et que la guérison se lait bien. L'application du perchlorure de fer est douloureuse, mais en général cette douleur ne dure pas longtemps avec un degré considérable d'intensité, el'e s'éteint au bout de quelques heures et ne saurait constituer une contre-indication. Quant à l'action intime qu'exerce la solution de perchlorure de fer sur les tissus, M. Bourgade adopte l'opinion deBurin- Dubuisson, qui est la suivante : « Lorsque la plaie est bien abstergée, la liqueur chloroferriquc ne trouvant pas assez de liquide albumineux pour être saturée poilera son action sur la substance elle môme des tissus, et il y aura une véritable actit)n caustique )). D'après la thèse de Dubreuil déjà citée. « Celle opinion, ajoute le professeur de Montpellier, me parait fausse : d'abord, il est bien difficile de sécher complètement une plaie, pour peu qu'elle soit étendue. J'ai, en outre, fait à ce sujet des expériences sur des lapins avec M. Sevestre ; nous avons abslergé les plaies aussi com[)lélement que possible, jamais nous n'avons eu d'eschare ». Cette manière de voir avait déjà été exprimée par Salleron. Importé à Paris par Fouilloux, ancien interne de Bourgade, ce pansement a été enq^loyé par Gosseliu et Demarquay, qui lui ont dû quelques succès. Bien que tombé à son tour dans l'oubli, le perchlorure de 1er peut être utilisé pour modifier la surface des plaies dans les conditions où Salleron l'a employé.
Nous venons de voir que le perchlorure de fer forme à la surface de la plaie une sorte de croûte, qu'il en amène pour ainsi dire l'occlusion ; nous verrons que l'alcool agit de la même façon. De plus, ces deux corps sont dciués aussi de propriétés désinfectantes très-remarquables. Ils forment donc un véritable intermédiaire entre l'occlusion mécanique des plaies et les désinfectants proprement dits.
f. Désinfectants. La preniière substance dontonvanti les propriétés désinfectantes fut la glycérine, qui pendant uuinstant vers 1855 devint le médicament à la mode.
Elle fut bientôt détrônée par une nouvelle substance, la poudre désinfectante de Corne, médecin vétérinaire, et Demeaux, ancien interne des hôpitaux. Cette substance est un mélange de 1 00 parties de plâtre en poudre et de 1 à 5 parties de coaltar. Elle fut employée dans le service de Velpeau, puis par H. Larrey sur les blessés de l'armée d'Italie.
Vint alors le coaltar saponiné présenté à l'Académie des sciences et préparé par un pharmacien deBayonne, Leboeuf.
En Angleterre, on employait avec avantage le permanganate de potasse sous le nom de fluide de Gondy.
Nombre de substances furent propose'es et employées avec pins ou moitis de succès. Nous nous boi'nerons à citer avec Rochard : 1" l'extrait de bois de campêclie préconisé en 1862 par P. -T. Desmarlis, de Bordeaux; 2» l'alcoolé de guaco signalé par Pascal en 18(13; 3" le brome, qui a Joui d'une grande vogue en Amérique, comme antidote contre la pourriture d'Iiôpital; A" la lérébcnlliine, que Werner a employée à Mulliouse associée au bicarbonate de soude ; 5'^ l'eau marinée; 6° l'huile de pétrole; 7" l'aUoolaluie d'eucalyptus; 8» le choral, etc. Pendant un certain temps, il ne se passait pas de semaine sans que l'on vînt proposer aux chefs de service des divers hôpitaux telle ou telle préjjaration. Toutes ces substances, ni meilleures ni phn mauvaises les unes que les au'.res, étaient le plus souvent destinées surtout à rapporter de gros intérêts à leurs inventeurs; la plupart sont tombées d,ins un juste ouhli.
1. Pansements aii«;îens. PaNSEMEKTS NON ANTISEPTIQUES. A. PaNSEMENT A
PLAT. Pansement au cérat, pansement ancien, pansement sale. Ces différentes dénominations servent à désigner une méthode de |)ansement « qui consiste, dit Philippe Boyer, à couvrir une plaie de charpie sèche ou enduite d'un topique. »
Historique. C'est au milieu du siècle dernier que le pansement à plat a été employé pour la première fois Nous avons vu les chirurgiens de cette époque faire de louables tentatives pour remplacer par des moyens simples et rationnels les pansements si compliqués des Anciens. Parmi les méthodes proposées, l'une d'elles, patronnée par Fabre, Pibracet l'Académie de chirurgie, obtint raj)idement les suffrages de la majorité des praticiens. C'était le pansement des plaies à l'aide dî charpie sèche, pansement à plat.
Plus tard, voyant que la charpie sèche irritait quelquefois les plaies, pour rendre son contact plus doux et aussi pour en faciliter l'ablation, on la recouvre de cérat. Ainsi est institué le pansement aucéiat.
Larrey, dans sa campagne de 1792, manquant de charpie, a l'idée de la remplacer par le linge fenêtre. C'est suice linge qu'il étend le cérat; par-dessus, comme corps absorbant, il plaçait des lits de mousse, de feuilles sèches. Cep:'ndant le linge cératé ne fut pas admis sans cont station, Philippe Boyer en particulier lui fit une guerre acharnée. « Qnehpies praticiens, dit-il dans sa thèse de concours pour une chaire de clinique chirurgicale (1842), em[)loient dans le pansement à plat un linge fin fenêtre, enduit de céiat; ils trouvent (|ue son contact est plus doux et que la levée du premier appareil est plus facile. Si cette opinion n'était qu'une erreur, je ne la combattrais pas, mais elle est une faute, parce que le but que se propose l'homme de l'art n'est pas seulement de couvrir la plaie et de la préserver du contact de l'air, il vent encore apporter un obstacle à l'écoulement du sang : or le linge cératé, loin de s'o|)poser au cours du sang, le favorise parce qu'il ne peut pas s'imbiber du liquide qui sort, et que celui-ci coulant sur le cérat ne s'épaissit pas en caillot, de sorte que, si une hémorrhagie survient, elle continue jusqu'à ce qu'on ait renouvelé le pansement » (p. 46). Il fallut la puissante autorité de Dupuytren pour faire admettre le linge fenêtre. Vers 1850 s'apercevant, après s'en être servis depuis un siècle environ, que le cérat n'était pas en réalité absolument inoffensif pour les plaies et qu'il était une substance fort malpropre, les chirurgiens le remplacèrent par la glycérine. Il y avait déjà progrès, mais la glycérine, pour des raisons sur lesquelles nous reviendrons, fut bientôt abandonnée. De nouveau le cérat un instant oublié reprit
faveur, mais pour peu de temps ; du reste le pansement sale, ainsi nommé par un de ses adeptes les plus lerveuts, n'est pas complètement abandonné. Du moment où d'un avis presque unanime les contemporains le regrettent, il devait trouver des défenseurs. Soit par conviclion, soit par esprit de contradiction, quelques chirurgienspersistentà l'employer. M. Després, même dans ces dernières années, a apporté des modifications importantes à la méthode. IN'ous les signalerons ultérieurement.
Substances nécessaires au pansement. Pour faire un pansement à plat, il faut avoir à sa disposition : 1° de la cliarpie; 2° du linge fenêtre ; 3" du cérat simple ou chargé d'une substance médicamenteuse, suivant les cas; 4° de la glycérine, de l'huile, ou un topique gras, pommade ou onguent, des compresses longuettes et des bandes ; 5° une planchelle et une spatule pour étendre le cérat.
1" Charpie. Lacharpie que l'on emploie pour ce pansemcntest la cliarpie ordinaire des hôpitaux. Suivant les cas on l'introduit dans la plaie en houlettes ou on l'applique à sa surface sous forme de plnmasseaux [voij. ces mots). Lacharpie est employée sous forme de boulettes surtout quand on veut arrêter l'écoulement du sang dans une plaie récente, principalement lorsque l'hémorrhagie provient de vaisseaux de petit calibre. Au lieu de mettre la charpie directement en contact avec la surface saignante, on peut garnir la plaie d'un linge sec et tamponner pardessus. La charpie en s'imbibant de sang qui s'y coagule forme im tampon solide et résistant qui oppose une barrière à l'hémorrhagie.
1" Linge fenêtre. Le linge fenêtre, comme son nom l'indique, est une pièce de toile fine dans laquelle on a fait de petits trous avec des ciseaux, ou un emporte-pièce dont on éclaircit la trame en enlevant de distance en distance un certain nombre de fils.
3» Cérat. Le cérat est composé d'huile, de cire et d'un peu d'eau. 11 est simple, composé, saturné, etc. Le cérat saturné est celui dans lequel on a incorporé de l'eau de Goulard. Les cérats composés sont très-peu utilisés, ils sont formés de cérat ordinaire dans lequel on a incorporé des substances diverses (préparations opiacées, belladonées, soufrées, iodées, etc.) [voy. Cérat). C'est une substance inerte, à la condition toutefois qu'il ne soit pas préparé depuis trop longtemps, car alors il rancitetpar ses propriétés irritantes favorise la production d'éruptions fort pénibles.
Au lieu de cérat on peut étendre sur le linge à pansement une pommade quelconque à l'iodure de plomb, de potassium, à l'oxyde de zinc, etc.), ou un onguent tel que le styrax, le baume de Nervin ou Nerval, le baume d'Arceus, l'onguent de la mère, etc.
4" Glycérine. Huiles. La glycérine découverte par Scheele en J779 n'avait été que rarement employée dans la thérapeutique lorsque en 1854 Cap lut à l'Académie un mémoire sur son application. C'est grâce aux efforts de Demarquay qu'elle est entrée plus tard dans la pratique. L'huile d'olive, d'amandes douce», simples ou chargées de substances médicamenteuses, sont aussi en usage.
Manuel opératoire. Pansement à plat. Suivant le but à remplir, la charpie est divisée en plumasseaux ou roulée en boulettes. Le chirurgien, ainsi que le patient, se place dans la position la plus convenable. Tout étant prêt, il dépose délicatement plumasseaux ou boulettes sur la plaie, de manière à bien recouvrir toute la surface de la solution de continuité. Par-dessus la première couche de charpie il en met une seconde, puis recouvre le tout de charpie simplement étirée et d'une compresse, les bandes servent à la fixer.
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Pansement au cérat. Suivant les cas, ou plutôt suivant Thabilude du chirurgien, ce pansement se fait simplement avec la charpie, ou avec un linge cératé.
i« Avec la charpie. Les plumasseaux de charpie bien peignés et en quantité suffisante pour qu'ils puissent recouvrir toute la plaie sont préparés sur une planchette, puis à l'aide d'une spatule on enduit une de leurs faces de cérat, ils sont ainsi présentés au chirurgien qui les applique par leur face ainsi préparée sur la plaie, la recouvre exactement, puis continue comme dans le cas précédent.
2" Pansement avec le linge cératé. L'aide prépare ou taille dans la pièce de linge fenêtre un morceau de grandeur suffisante non-seulement pour recouvrir complètement la plaie, mais encore pour en dépasser les bords de quelques centimètres. Etendant alors sur la planchette le linge ainsi découpé, il l'enduit de cérat à l'aide d'une spatule, en couche uniforme et aussi légère que possible. Le linge est alors ployé en deux, de laçon à appliquer ses deux moitiés cératées l'une contre l'autre. Quelle qu'en soit la grandeur, l'aide peut ainsi facilement le présenter au chirurgien. Lorsque ce linge fenêtre a été bien déposé sur la surface de la plaie, on le recouvre de plumasseaux et l'on achève le pansement comme dans les cas précédents.
Tel est le premier pansement. Combien de temps doit-il rester en place, quelles précautions faut-il prendre pour les pansements ultérieurs? Nous ne saurions mieux faire ici que de reproduire textuellement les conseils donnés par un des chirurgiens qui s'était fait pour ainsi dire l'apôtre de cette méthode, Ph. Boyer : « Les chirurgiens du siècle dernier et des précédents, dit-il {loc. cit., p. 50), étaient dans riiabitude de lever le premier appareil, après vingt-quatre ou quarantehuit heui'es. Ceux qui avaient une grande pratique savaient l'inconvénient de débarrasser toutes les plaies des brins de charpie, et ils recommandaient de laisser ceux de ces brins qui étaient trop adhérents et d'attendre que la suppuration les détachât. Deux motifs guidaient leur conduite : l'un était la crainte de l'hémorrhagie, l'autre la crainte de la douleur pour le malade ; mais les chirurgiens qui avaient moins de pratique, ou qui voulaient débarrasser toute la surface de la plaie de la charpie qui la recouvi'ait, produisaient de très-vives douleurs au malade. A la fin du dix-huitième siècle et dans le commencement du dix-neuvième, les chirurgiens français établirent en principe que pour ne pas faire souffrir les malades à la levée du premier appareil il fallait attendre que la suppuration fût établie, parce qu'alors, le pus mouillant la surface de la plaie et la charpie qui la recouvrait, celle-ci se détachait sans aucune peine. Ce sont ces principes que je mets tous les jours en pratique, et qui me permettent de lever le premier appareil d'un pansement fait à plat, sans que le malade éprouve la moindre douleur. En conséquence, toutes les fois que je me trouve forcé de panser une plaie à plat, j'attends le troisième ou le quatrième jour pour lever l'appareil, j'ai même attendu quelquefois jusqu'au cinquième jour; j'agis en raison de la quantité de la suppuration ; si elle est abondante, je panse plus tôt; si elle est moindre, je panse plus tard. Je me règle sur les taches que je vois aux bandes et aux compresses et sur l'odeur qui s'exhale des pièces de l'appareil. Quand elles sont salies dès le premier oii le second jour, j'enlève la bande et je la remplace, ou bien je la fais recouvrir de compresses blanches, car jamais je ne panse complètement avant le troisième jour; jamais non plus je n'ai recours aux lotions d'eau tiède, recommandées généralement pour détacher les pièces du j)ansement; celles-ci s'ôtent constamment avec une grande facilité, en suivant les règles que j'indique. Je commence par enlever la bande dont je retire toujours sans peine
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les épingles parce que je choisis, pour les placer, un lieu opposé à la plaie; si on les met dans un point que la suppuration puisse gagner, elles s'oxydent, et leur extraction devient très-difficile; souvent môme elle ne peut se faire qu'au moyen de pinces, ce qui occasionne nécessairement des secousses dans la partie malade. Je délais la bande en l'enroulant autour d'elle-même et, si dans quelques points de sa longueur elle a rencontré des adhérences avec les leurs de bande sous-jacenls ou avec les compresses, je me sers des doigts de la main gauche pour fixer les parties profondes de l'appareil et détacher la bande adhérente. De celle manière j'arrive aux compresses, sans douleur pour le malade; j'ôle celles-ci en suivant les mômes préceptes. Si je peux me dispenser de les enlever, je détache les parties d'appareil voisines de la plaie et, quand j'ai fini celte séparation, ilmesulfil de soulever la partie superposée immédiatement sur la solution de continuité pourvoir tout le pansement tomberde lui-même. Cela a principalement lieu quand un linge fin mis sur la plaie saignante la sépare des boulettes de charpie. L'appareil s'enlève en bloc, sans aucune douleur pour le patient, et à son grand étonncment. Lorsque la charpie a été mise en boulettes direclenient sur la plaie, il arrive souvent qu'une ou plusieurs boulettes restent adhérentes au fond de la plaie; il ne faut exercer sur elles qu'une très-légère traction et, pour peu qu'elles résistent, il faut les laisser, elles se détacheront d'elles-mêmes le lendemain ou le surlendemain. Je ne fais pas cette recommandation dans la crainte de l'hémorrhagie, comme le pensaient encore les chirurgiens du siècle dernier, mais uniquement dans la crainle d'occasionner des douleurs au malade. J'ai bien soin aussi de ne pas toucher aux brins de fil que j'aperçois au fond de la plaie, ce sont les bouts des ligatures, c'est sur eux que les tractions seraient nuisibles parce que, si on enlevait les fils, on pourrait occasionner une hémorrhagie. J'essuie h s bords de la plaie avec des compresses. S'il y a beaucoup de pus à la surface de celle-ci, je l'enlève avec une boulette molle tenue par les pi'iiccs à pansement, j'ai grand soin d'éponger en appuyant légèrement, non pas en frottant la surface, comme je le vois faire trop souvent.
« Je n'ai jamais recours aux lotions d'eau tiède, soit pure, soitémolliente, pour détacher les pièces d'appareil. Je suis en contradiction avec les écrivains et les praticiens, mais j'ai toujours trouvé que leur emploi irritait les plaies et que pour moi elles étaient au moins inutiles. Je ne m'en sers pas davantage dans le cours de la guérison; en un mot, je n'en fais jamais usage pour la surface malade. Si la peau environnante est très-sale, je la nettoie avec une compresse mouillée, mais je ne fais pas d'ablutions sur la plaie, je les réserve pour les cas où, les bourgeons charnus n'ayant aucune tendance à la cicatrisation, j'ai besoin de les excik-r. La plaie étant bien nelloyée, je la couvre de plumasseaux couverts d'une couciie épaisse de térat deGalien, afin qu'une suhslancc grasse 07ictueuse ei douce se trouvant appliquée sur la plaie, celle-ci ne soit nullement irritée. Je mets par-dessus une quantité de charpie proportionnée à la quantité de la suppuration, puis des compresses, puis une bande ou un bandage de toile suivant le besoin.
« Le lendemain je renouvelle le pansement en suivant les mêmes règles. Je ne panse les plaies qu'une fois par jour, à moins qu'une suppur alion très-abondante n'imbibe l'appareil, alors deux pansements sont faits dans les vingt-quatre heures », Tel est le pansement classii|ue. La seule chose qui préoccupe le chirurgien, c'est de ne pas irriter la plaie ; quant à la propreté, elle est presque considérée comme une question accessoire. M. Després, reprenant les idées d'Iiippocrate sur l'humide et le sec, et persuadé que l'humidité est favorable aux plaies, a perfectionné le
pansement ancien. Voici comment il rexccute: « On commence par tremper un o-âteau de charpie dans de l'alcool pur, on l'imbibe complélement de ce liquide en ayant soin de le tasser un peu, et on le place aussitôt direclement dans la plaie. Le volisme de ce gâteau de charpie doit être proportionné à la profondeur et à l'étendue de la perte de substance, car il est nécessaire que toute la cavité qui résulte de l'ablation de la tumeur soit parfaitement comblée. Sur cette plaie bourrée de charpie, on place un linge fenêtre enduit de cérat ou de glycérine, assez vaste pour qu'il dépasse de 3 ou 4 centimètres environ les bords de la perte de substance. On recouvre ce linge cératé d'une couche plus ou moins abondante de charpie fine, préalablement trempée dans de l'alcool camphré, et ou ajoute par-dessus deux ou tiois compresses carrées également imbibibées du même
liquide On recommande ensuite aux personnes commises à la garde du malade
d'immecler l'ajjparL'il toutes les deux ou trois heines environ avec un mélange d'eau et d'alcool camphré... L'appareil est renouvelé -vingt-quatre heures &u plus tard après l'opération, ce renouvellement est partiel et ne porte que sur les pièces extérieures de l'appareil. Le changement des pièces s'étend jusqu'au linge cératé inclusivement et s'opère avec une facilité extrême. En effet, le céi'at ayant empêché les pièces pincées au-dessus de lui d'adhérer, soil au plumasscau de charpie, soit aux bords de la perte de substance, il en résulte que l'appareil peut être enlevé très-promptement et pour ainsi dire sans que le malade s'en aperçoive. Lorsque ce changement a été opéré, on humecte rapidement avec de l'alcool camphré la charpie laissée à demeure, on essuie les bords de la plaie, s'ils ont été salis, et on procède à l'application du second appareil. Cette manœuvre est identique à la première » (thèse de Souilhé. P.iris, 1S76).
Quant à la charpie directement en contact avec li plaie, on attend que la suppuration Tait détachée, puis alors, comme le pus est suffisant pour entretenir Ihuniidité delà plaie, on panse à plat.
La seule modification consiste donc à imbiber la charpie avec de l'alcool camphré.
Avantages et inconvénients du pansement au cérat. 11 faut être trèsamoureux de la tradition, admirateur passionné des Anciens, pour trouver des avantages à se servir du pansement sale. On l'emploie probablement parce qu'on a vu les maîtres s'en servir autrefois, puis il est tellement passé dans la pratique, il est devenu si populaire que certains malades pourraient se formaliser de ne pas voir leur plaie enduite de ce bienfaisant mélange. Enfin et surtout, on est obligé d'y avoir recours à la campagne, parce que ce pansement est simple, facile à faire; il ne demande pas la présence d'aides exercés : on peut donc facilement en confier le renouvellement au malade lui-même, à ses parents, à ses amis, ce qui allège la tâche du médecin de la ville et de l'hôpital. Ce pansement par sa simplicité même favorise, il faut bien l'avouer, la négligence du cbiruriiien et de l'élève. 11 est certain qu'il est expédiiif, et qu'il demande beaucoup moins de soins, et surtout beaucoup moins de temps que les autres modes de traitement actuellement en usage. Ce sont là probablement ses seuls avantagt^s, car nous ne supposons pas qu'on reconnaisse au cérat des vertus spéciales. • Quant aux inconvénients inhérents à ce mode de pansement, on en peut juger par le réquisitoire suivant tracé de main de maître par Benjamin Anger :
« Le cérat (jui reste en usage un certain temps dans une salle d'hôpital nonseulement tend à rancir, mais se charge en outre de tous les miasmes, corpuscules, agents morbifiques, dégagés et suspendus dans celte atinosphère, et les
met ensuite au contact d'une surface aussi éminemment absorbante que la plaie. Si le linge fenêtre enduit de cérat se détache facilement lorsqu'on renouvelle le pansement, il a l'inconvénient au bout d'un certain temps de salir les bords de la plaie. Ou se trouve obligé pour les nettoyer de les racler avec la spatule en courant le risque de compromettre, dans une certaine mesure, le travail cicatriciel qui commence seulement. Il devient nécessaire aussi de se servir de lotions d'eau tiède, soit pure, soit émollieate, mais dont l'emploi, au moins inutile, est le plus souvent nuisible à la réparation de la plaie. Le cérat d'ailleurs n'a par lui-même aucune action utile sur la cicatrisation ; si même il est employé en trop grande quantité, au lieu de la favoriser, il s'y oppose en laissant les bourgeons charnus s'hypertrophier et s'amollir. Aussi dans les plaies pansées de cette manière est-on obligé d'avoir souvent recours au crayon de nitrate d'argent pour réprimer la couche de granulations » (B. Anger, loc. cit., p. H8).
Espérons donc que le bon sens triomphera encore une fois de la routine, et que le pansement sale ne sera bientôt plus qu'une curiosité historique.
Pansement à la glycérine. Manière de l'exécuter. « Rien de plus simple que ce pansement, dit M. Demarquay {De la glycérine, ses applications à la chirurgie, p. 97). Il se fait comme le pansement ordinaire à l'aide d'un linge fenêtre, d'un gâteau de charpie, de compresses et d'une bande pour le maintenir. Je recommande de faire tremper le linge fenêtre dans la glycérine quelque temps à l'avance, afin qu'il s'imbibe dans toutes ses parties. J'insiste sur cette recommandation, car c'est pour ne pas l'avoir suivie que quelques chirurgiens ont dit que, loi's du renouvellement, le linge fenêtre restait collé à la plaie. Avec ma manière de faire, j'ai toujours admiré la facilité avec laquelle s'enlèvent toutes les pièces de l'appareil. Au moment de s'en servir, on retire le linge troué qui baignait dans la glycérine, on le laisse égoutter et on le tend sur la plaie qu'il doit recouvrir entièrement. Lorsque la glycérine est pure, le malade n'éprouve à son contact aucune sensation douloureuse; il ressent seulement une légère ardeur beaucoup moins désagréable que le froid produit par le cérat.
« Par-dessus le linge fenêtre, simple ou double, on place le gâteau de charpie et on continue le pansement comme à l'ordinaire.
« Lorsque la plaie est récente et jusqu'à ce que la suppuration soit établie, j'imprègne de glycérine non-seulement le linge fenêtre, mais encore la surface profonde du gâteau de charpie.
« Lorsque la plaie tire à sa fin et que la cicatrisation est presque terminée, je supprime le linge fenêtre et j'applique seulement la charpie imbibée de liquide. Quelques chirurgiens qui ont adopté la glycérine font le pansement de cette manière à toutes les périodes de la plaie.
« Si celle-ci est profonde et irrégulière, on commence par en combler les anfractuosités avec des bourdonnets de charpie imbibés de glycérine, et on fait le pansement par-dessus, comme il a été dit plus haut. De cette manière, toute la surface saignante est en contact avec le liquide médicamenteux. Quant au renouvellement du pansement, il est réglé d'après l'abondance de la suppuration : or à cet égard, toutes choses étant égales d'ailleurs, le pansement à la glycérine non-seulement ne se renouvelle pas plus souvent que le pansement ordinaire, mais peut être maintenu en place pendant un temps plus long, car, ainsi que nous le verrons, il diminue la sécrétion du pus.
« 11 s'enlève avec la plus grande facilité et n'adhère que rarement à la surface
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delà plaie. Ainsi sont évitées ces tractions qui décliirent la pellicule cicatricielle, retardent le travail réparateur et sont une cause de douleur pour le malade. » Il est certain que la glycérine, soluble dans l'eau, est beaucoup plus propre que le cérat, que grâce à sa fluidité il est beaucoup plus facile de s'en servir. Le chirurgien trouve dans son emploi une économie de temps. C'est pour ces différentes considérations que ce corps est entré définitivement dans la pratique , La glycérine employée pour les pansements doit être pure, alors elle est inoffensive pour les plaies. Malheureusement la glycérine pure coûte fort cher. Celle du commerce, qui provient de la fabrication des bougies et des savons, est impure et très- acide; appliquée sur les plaies, elle les irrite et est parfois fort douloureuse.
Avantages du pansement. « Les plaies pansées avec la glycérine, dit Demarquay {De la glycérine, p. 101), offrent le plus bel aspect et sont d'un rouge rosé et humide, indice d'une vitalité robuste. Leurs bourgeons charnus n'ont jamais besoin d'être réprimés, et fournissent une cicatrice régulière. Leur suppuration est modérée, résultat précieux dans beaucoup de circonstances où la nature doit faire les frais d'une large réparation.
« 11 est facile de constater que la sécrétion du pus est moins abondante avec la glycérine qu'avec le cérat ; il suffit pour cela de panser alternativement la plaie avec ces deux substances.
« Soit à cause de l'extrême propreté dans laquelle elle maintient les surfiices suppurantes, soit à cause de son action légèrement stimulante, soit à cause de son action sur les bourgeons charnus et les globules du pus, soit à cause de son pouvoir antiputride, soit peut-être en vertu de toutes ces propriétés réunies, et agissant simultanément, la glycérine guérit rapidement les plaies, et il est extrêmement rare (l'influence épidémique étant mise de côté) de voir, dans le cours du traitement d'une plaie, se développer des accidents, tels que : érysipèle, infection purulente, pourriture d'hôpital, qui trop souvent envahissent les plaies pansées avec le cérat. »
Comme on le voit par ce qui précède, il n'y avait plus, d'après Demaïquay, qu'une seule substance bonne et convenable pour le traitement des plaies, c'était la glycérine. Cet infatigable chercheur saisit les sociétés savantes de la question, on fit des expériences, et son enthousiasme ne fut pas partagé par tous. Larrey, au nom d'une commission dont il était le rappoateur à la Société de chirurgie, émit les conclusions suivantes :
l* Si la glycérine est pure et bien préparée, elle est moins altérable que le cérat pendant quelque temps et elle se prête mieux aux approvisionnements et transports nécessaires, surtout aux hôpitaux de l'armée; mais, si elle est mal préparée, elle s'altère facilement ; elle devient rance et contracte une mauvaise odeur ;
2» La glycérine comparée au cérat est plus propre à manier et à renouveler. Elle ne salit pas les pièces d'appareils et dispense dans les premiers temps du lavage de la plaie; mais sa dessiccation prompte lui ôte bientôt les avantages recherchés dans l'application d'un corps gras et onctueux ;
3° L'avantage réel, incontestable, de la glycérine, est de nettoyer les plaies de mauvais aspect, de les délerger, de les ramener même à l'état de plaies récentes, si elles sont anciennes.
Ce résultat promptemcnt obtenu a certainement motivé les éloges trop exclusifs accordés tout d'abord à cette substance, car, une fois produit, l'effet ne se
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soutient pas, il n'est plus le même, et la plaie ainsi détergée s'irrite parfois, s'enflamme ou reste stationnaire.
4" S'il est vrai que la glycérine diminue la suppuration, supprime la membrane des bourgeons charnus, et favorise l'élimination des eschares superficielles en produisant la dessiccation des plaies, elle n'opère en général ces heureux effets qu'à des conditions regreltables et nuisibles : c'est ainsi qu'elle provoque successivement des sensations de frottement, de démangeaison, d'irritation vive, de cuisson, de chaleur, de douleur enfin, qui rendent pénible, sauvent insupportable, ce mode de traitement, à tel point que les malades en réclament constamment la suppression ;
5° La glycérine, plus favorable au pansement des ulcères et des eschares superficielles qu'au pansement des plaies récentes, modifie aussi utilement, mais comme bien d'autres substances, la forme simple, bénigne et sporadique de la pourriture d'hôpital ; elle est au contraire sans aucune efficacité contre la forme compliquée, maligne, épidcniique et contagieuse de ce redoutable accident des blessures ;
6» La cicatrisation n'est point accélérée, comme on l'a espéré, par ce mode de traitement: elle s'annonce d'abord, il est vrai, d'une manière favorable, mais plus tard elle n'avance pas, elle se trouve retardée quelquefois.
Comme on vient de le voir, Larrey était loin d'être aussi optimiste que Demarquay. Les conclusions de son rapport nous montrent les inconvénients inhérents à l'emploi de la glycérine; malgré cela, dans un certain nombre de cas, cette substance peut rendre des services et mérite d'être conservée.
B. Pa.nsemekt var l'eau. L'eau est répandue en si grande abondance autour de nous, qu'elle doit être certainement un des premiers remèdes que l'instinct et la nature offrirent à l'homme blessé.
Hippocrate emploie souvent l'eau froide ou chaude dans le traitement des affections chirurgicales. On trouve, dans son livre intitulé : De Vofficine du médecin (1. III, édit. Littré),des préceptes fort remarquables sur l'emploi f!e ce liquide. Il fait usage d'eau simplement commune. Pour prévenir l'inflammation, la modérer ou la retarder, Hippocrate enseigne à ses disciples de maintenir sur les plaies une éponge imbibée d'eau froide. Faut-il au contraire favoriser la réduction des luxations, triompher de la résistance musculaire dans les différentes lésions articulaires, c'est aux af fusions chaudes qu'il s'adresse. On trouve encore dans cet ouvrage des observations fort judicieuses sur la manière d'apprécier la température de l'eau, et sur les symptômes qui permettent de reconnaître le moment opportun pour cesser rapplicalion de ce mode de traitement.
Pendant un temps assez considérable, les traditions hippocratiques sont conservées avec soin. Celse le premier applique sur les plaies de la charpie imbibée d'eau : « Lorsque le moment est venu de cicatriser une plaie quelconrpie, ce qu'il est opportun de faire quand les ulcères sont bien détcrgés, il 'faut d'abord appliquer de la charpie trempée dans de l'eau froide, pendant que la chair se régénère... » Il se seit de même d'affusions d'eau froide pour prévenir l'inflammation; d'eau chaude, &\. produisant à la main une sensation Agréable, lorsque celle-ci est intense. « Néanmoins, ajoute-til, il faut, après cette fermentation, et si la plaie a peu d'étendue, appliquer immédiatement un emplâtre; surtout si elle est considérable, le Létrapharmaque ; si elle intéresse les arlicuiations, les doigts et les régions cartilagineuses, le rhijphode » {Pamement des plaies, édit. Vedrcnnes, p. 542).
Galien employait aussi les applications d'eau simple ou coupée avec du vinaigre, comme le faisait Celse. De plus, il se servait souvent d'huile chaude, particulièrement dans les cas de plaies des tendons et des nerfs.
C'est certainement dans ses ouvrages que l'on trouve signalée et employée pour la première fois l'irrigation continue. S'étant luxé la clavicule sur l'omoplate, Galien raconte qu'il s'était applique un appareil destiné à ramener l'os dans sa situation normale : or, soit par suite de la lésion, soit par suite de l'application vicieuse de l'appareil, le patient éprouvait dans la partie une sensation de froid intolérable. Pour y remédier, il se faisait arroser d'huile chaude nuit et jour. « J'étais couché tout nu sur une peau, dit-il, car nous étions au cœur de la canicule; la peau était arrangée à mes pieds, de façon à conduire l'huile dans un bassin vide, et quand le bassin était plein, on vidait l'huile dans une marmite placée près du feu pour la réchauffer, pour renouveler l'irrigation sur l'épaule malade. Pour peu qu'on mît d'intermittence entre ces aspersions, je sentais aussitôt les muscles du cou se tendre, de telle sorte que, si les gens occupés à m'arroser eussent été moins diligents, j'aurais ou certainement une distension dans les nerfs » (Comm. Il, de ArticuUs).
Bien que le procédé fût grossier et peu commode à mettre en pratique, ce n'en est pas moins la première application de l'irrigation continue ; il iaudra traverser des siècles pour voir ce procédé reparaître avec Josse et Dérard.
Les Arabes et les arabistes se servent peu de l'eau pour le pansement des plaies. Au moyen âge, quelques chirurgiens, Guy de Ghauliac entre autres, essaient de revenir aux pratiques simples et rationnelles des Anciens, mais leur exemple n'est pas suivi, et en général à cette époque, autant de chirurgiens, de barbiers ou de panseurs, autant de secrets divers. Cependant, vers la fin du quinzième siècle, quelques auteurs, abandonnant la pharmacopée plus ou moins bizarre de leurs contemporains, revinrent à des idées plus saines, et vers celte époque aussi les pansements par l'eau reparaissent en chirurgie.
Il était cependant difficile de rompre ainsi avec la tradition. Se servir d'eau claire était s'exposer à éloigner de soi tous les malades : aussi, pour sauvegarder les apparences et conserver le prestige qui leur était nécessaire eu ces temps d'ignorance et d'erreur, ces chirurgiens avaient-ils le soin de s'entourer d'un certain nombre de pratiques mystérieuses. Les uns ajoutaient à l'eau une poudre spéciale, les autres, à l'aide de signes cabalistiques, de prières, de jongleries plus ou moins compliquées, détournaient l'attention du patient et raas- <{uaient la simplicité de leurs procédés opératoires. Comme le fait remarquer avec justesse Scoutteten, cela n'ajoutait rien à l'action de l'eau et ne diminuait pas davantage ses propriétés thérapeutiques : aussi ces médecins obtenaient-ils souvent de bons résultats.
Dès le commencement du seizième siècle, un des élèves les plus distingués de Jean de Vigo, Marianus Sanctus, annonce qu'il va enseigner un nouveau moyen de guérir les blessures, même les plus graves, par le seul moyen de l'eau claire, vive et douce, en y ajoutant quelques paroles, car toute la médecine consiste dans les paroles, dans les herbes et dans les pierres [De lapide renum et vesico libellus, in coll. Uffenb., p. 906. D'après Malgaigne, édit. Ambroise Paré, introduction, p. cxcii).
Cette manière de faire n'était du reste qu'un dernier vestige des traditions anciennes. Ne voit-on pas là une réminiscence des eaux lustrales employées par les jongleurs juifs ou égyptiens? Les prêtres de l'ancienne Egypte avaient
emprunté le procédé aux Hindous, les prophètes et les prêtres hébreux suivirent leur manière de faire. La fameuse eau de la rohe de Mahomet qui, pour tout bon Musulman, guérit toutes les infirmités et blessures, n'est qu'une imitation de ces anciens procèdes. Si nous cherchions bien autour de nous, nous trouverions dans le même ordre d'idées des pratiques tout aussi extravagantes. Il n'y a donc rien d'étonnant à voir ces procédés réussir lorsqu'on se rappelle l'ignorance des masses aux quinzième et seizième siècles.
Bientôt cependant une réaction assez vive se produisit ; un certain nombre d'auteurs eurent le courage de rompre complètement avec les habitudes de leur temps et d'employer l'eau simple pour panser leurs blessés. Au temps même de Marianus Sanctus, un autre auteur italien sur le nom duquel on est loin de s'entendre. Blondi d'après Percy, Biondo d'après Malgaigne, el Blondius pour les autres, publie sur l'usage de l'eau pure sans sympathie ni paroles magiques nn traité fort remarquable pour l'époque (1542).
Sa voix est peu écoutée, car, si nous en croyons Malgaigne, Philippus Palatins, dans son ouvrage publié en 1570, revient aux anciens errements. Les pansements sont bien faits avec du chanvre trempé dans l'eau claire, comme l'affirment Percy et Scoutteten ; mais, dit Malgaigne, « il y a un dernier moyen d'en exalter la vertu au suprême degré, c'est de faire dessus le signe de la croix en récitant la prière qui termine glorieusement le livre, ce à quoi ne manquait jamais Palatius. L'ouvrage est du reste approuvé par le commissaire de la sainte \\\i\a\û\\o\\., comme utile et catholique)) (thèse Swr l'irrigation continue, p. 17).
En France, les imitateurs de Marianus Sanctus et de Palatius n'étaient pas rares et, si nous en croyons Brantôme, un de ces empiriques. Doublet, faisait au siège de Metz une formidable concurrence à A. Paré. « Durant le susdit et tant mémorable siège, était en la place un chirurgien nommé Doublet, lequel faisait d'étranges cures avec du simple linge blanc, et belle eau claire venant de la fontaine ou du puits. Mais il s'aidait de sortilèges et paroles charmées, et un chacun allait à lui, bien qu'il fût maître Ambroise Paré tant renommé depuis et tenu le premier de son temps » (Brantôme, M. de Guise le Grand, d'après Percy).
Qu'il ait été inspiré par un sentiment de rivalité contre le sorcier Doublet, la chose est peu probable ; il est plus rationnel d'admettre que le fondateur de la chirurgie française, en rejetant signes de croix et sortilèges pour conseiller l'eau pure, obéit à ce besoin naturel de son caractère qui le portait à proclamer la vérité chaque fois qu'il la rencontrait. Voici du reste son opinion sur ce sujet : « Je ne veux laisser à dire qu'aucuns guérissent les playes avec eau pure, et après avoir dit dessus certaines paroles, puis trempent en l'eau des linges en croix et les renouvellent souvent. Je dy que ce ne sont les paroles ni les croix, mais c'est l'eau qui nettoyé la playe, et par sa froideur garde V inflammation et la fluxion quipourrait venir à la partie offensée à cause de la douleur. Cette guérison se peut faire, lorsque la playe est en une partie charneuse et en un corps jeune et de bonne habitude » {Œuvres de Paré, 7« édit., liv. P', chap. XXVII, p. 48).
Gomme on le voit. Paré non-seulement se sert d'eau pure, mais encore il comprend et expose parfaitement la façon d'agir de ce liquide. Un certain nombre d'années plus tard, vers le commencement du dix-septième siècle, Martel et Daugaron, chirurgiens ordinaires de Henri 111, sont obligés d'avoir souvent recours à ce procédé sur les champs de bat;iille. Martel, dans son apologie pour
les chinirgiens, montre qu'il a su profiter des leçons de Paré, Voici comment en effet il s'explique sur la façon d'agir de l'eau : « Je dis donc encore une fois que j'ai traité plusieurs playes avec de l'eau seule, estant aux armées dépourvu de tout autre remède, et en ai vu des succès Irès-lieureux. Mais je pense qu'un des principaux moyens pour hâter la guérison des playes, c'est de la tenir bien nette : or est-il que l'eau la nettoyé et déterge bien fort. L'eau par sa froideur tempère l'ardeur des humeurs, les repousse ailleurs et sert d'un répercussif. » Pendant le dix-huitième siècle, l'usage de l'eau se généralise et les chirurgiens de toutes les nations publient dans leurs traités des résultais remarquables obtenus par ce mode de traitement.
En Allemagne, Tlieden, Schmucker, Schaarschmidt, Bilger, font un fréquent Hsage de l'eau pendant les campagnes de Frédéric le Grand.
Theden avait tant de confiance dans les propriétés thérapeutiques de l'eau, qu'un jour, étant atteint lui-même d'un phlegmon de l'avant-bras, consécutif à une piqûre qu'il s'était faite avec un bistouri, ses amis voulaient l'amputer, il était sur le point de céder à leurs instances lorsque, se souvenant des bons effets du pansement par l'eau froide, il voulut avant de se résigner à l'opéraliou en tenter l'emploi. Bien lui en prit, car le résultat fut remarquable, il guérit complètement et proraptement de celle maladie.
Schmilt, en Angleterre, emploie aussi très-souvent l'eau froide, surtout dans le cas de contusion et plaies contuses, et s'en sert aussi pour arrêter les hémorrhagies actives, la cicatrisation des ulcères, et calmer les douleurs de l'entorse. Au commencement du siècle, 1715, Sancassini, en Italie, retire aussi d'excellents résultats de l'emploi de l'eau froide sur les champs de bataille : « Ce n'est pas une superstition, dit-il, de croire aux cures que l'eau opère, car elle empêche que rien ne trouble la nature qui est le véritable médecin, surtout pour les plaies ».
En France, Lamorier, à Montpellier, et plusieurs membres de l'Académie de chirurgie, Lamartinière, ToUin, adoptent celte manière de faire.
Lamorier, en 1732, lit à la Société royale des sciences de Montpellier un mémoire sur l'usage de l'eau commune dans le pansement des plaies. Cet auteur s'élève avec force contre le manque de bon sens de ses contemporains, qui répugnent à se servir de l'eau commune, probablement, dit-il, parce que la nature la leur donne à profusion. C'est aussi à cet auteur que revient l'honneur d'avoir employé le premier les bains locaux, dans les plaies et autres affections chirurgicales des membres. Ayant à traiter en même temps un homme atteint d'ulcères anciens qui couvraient la « cheville externe du pied », puis deux soldats atteints de phlegmons diffus du membre supérieur consécutifs à des plaies par armes blanches, il fit construire une botte de cuir et des bassins que l'on remplissait d'eau chaude et dans lesquels les malades pouvaient faire tremper leurs membres plusieurs heures par jour. Par l'influence de ce traitement, les callosités qui se trouvaient sur les bords des ulcères de la jambe se fondirent, et la plaie marcha insensiblement vers la cicatrisation. Quant aux deux autres malades, « on fit faire deux machines en fer-blanc dans lesquelles ils purent tremper commodément le bras, depuis la main jusqu'au-dessus du coude. A mesure qu'on trempait les plaies dans l'eau, les suppurations se rendaient beaucoup mieux, ils remuaient plus facilement les doigts, la douleur et la fièvre diminuaient tous les jours, en un mot, ils furent entièrement guéris. » En parcourant les divers volucies des mémoires de l'Académie de chirurgie,
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on trouve souvent l'eau conseillée soit comme émollient, soit comme résolutif, par de Lamarlinière, Tollin, Nannoni, Guyot, Poutier. — De Lamartinière recommande surtout de traiter ainsi les plaies contuses, et celles produites par les armes à feu. — « A l'égard des topiques, dit-il, il n'y en a point à mon avis de préférable, surtout pendant les premiers jours, à l'eau marinée, elle résout le sang coagulé, accident de grandes contusions qui se terminent quelquefois en gangrène. Ce remède si simple et qu'on trouve partout est d'une grande ressource dans les plaies les plus étendues » {Mém. acad. de chir., t, IV, p. 145). Avec les guerres de la Révolution et de l'Empire, les pansements par l'eau deviennent d'un usage général. Ce liquide est toujours, en effet, la grande ressource deschirurgiens de cliamp de bataille. L'eau heureusement se trouve partout, aussi n'est-il pas étonnant de voir Percy, à qui Malgaigne lui-même n'aurait pu refuser quelque compétence sur le sujet, affirmer qu'il abandonnerait la chirurgie, si on lui interdisait l'usage de l'eau.
C'était encore un sorcier qui avait attiré l'attention de Percy sur les propriétés thérapeutiques de l'eau. Il raconte en effet, dans son article Eau, qu'en 1785, à Strasbourg, un certain nombre de canonniers ayant été blessés, l'intendant de la garnison, malgré la présence de Lombard, les fit soigner par un meunier qui avait promis de les guérir. Ce brave homme se servait simplement d'eau de rivière, mais pendant les pansements il avait soin de faire force signes, de prononcer à voix basse des paroles sacrées, enfin, pour rendre la comédie plus complète, il jetait dans le liquide des pincées d'une poudre blanche qui n'était autre que de l'alun. Les blessés guérirent grâce à l'eau, dont la sorcellerie n'avait pu altérer les qualités naturelles : aussi Lombard, désireux de prouver qu'un chirurgien de son mérite était capable de traiter des blessés tout aussi bien qu'un empirique, mit-il en honneur le pansement avec de l'eau simple. 54 blessés qu'il eut à soigner pendant les deux mois qui suivirent la cure merveilleuse dont nous venons de parler furent tous pansés avec de l'eau simple, tantôt tiède, tantôt froide, suivant l'état de leurs plaies, et guérirent tous en peu de temps. C'est à la suite de ces faits que Lombard (1786) a publié le résultat de ses recherches sur l'emploi de l'eau froide en chirurgie.
Larrey et Treille ont été souvent réduits eux aussi à ce seul et unique pansement. « Après la bataille de Baylen, dit Treille [Propos, médic.-chirurg, Paris, 1816, p. 12), je restai sur le champ de bataille seul chirurgien, pour y soigner 500 blessés. Privé de tout médicament, j'arrosai toutes les plaies avec de l'eau pure, je continuai mes pansements de cette façon, pendant vingt et un jours que nous restâmes sur le champ de bataille, ne recevant que du linge et des aliments; comme il m'aurait été impossible de panser seul 500 blessés, j'en fis trois sections, j'en pansai une chaque jour, les malades des deux autres se pansaient eux-mêmes. Sept à huit plaies seulement se gangrenèrent et je n'eus que deux tétanos. »
Depuis cette époque, les chirurgiens militaires ont souvent eu l'oxasion de recourir à l'eau froide. C'est ce dont on peut s'assurer en parcourant les ouvrages de Guthrie, en Angleterre, de Baudens et d'Alquier en France.
Parmi les auteurs qui ont écrit sur ce sujet, nous citerons encore Rousseau, Mauriceau, Laurent, Tanchou, Cloquet, Serre d'Uzès, Marjolin, Blandin, Sanson. Nous devons une mention spéciale à Josse (d'Amiens), nous aurons l'occasion du reste de revenir sur son travail à propos de l'irrigation continue. Enfin, on trouvera à la bibliographie l'énumération d'une série de thèses dont les plus remar-
quables sont celles de Malgaigne et d'Amussat. Ce pansement était tellement entré dans la pratique, qu'avant l'emploi des antiseptiques c'était un de ceux auxquels on avait le plus souvent recours dans les cas de contusions et plaies contuses.
Procédés principaux pour VappUcation de Veau en chirurgie. Ces procédés peuvent être réduits à trois principaux : 1" Pansement à l'eau; 2" irrigation ; 0° immersion.
a. Pansement à Veau. C'est le plus ancien et le plus simple de tous les procédés de pansement. Il consiste à tremper dans le liquide les pièces à pansements et à en recouvrir lu plaie. Les Anciens employaient pour cet usage les éponges, plus tard on a employé lu charpie et l'étoupe, les modernes se sont servis des étoffes les plus diverses. Quelle que soit la matière employée, ce procédé a des inconvénients considérables. L'eau emmagasinée par la substance qui recouvre la plaie ne tarde pas à s'évaporer, et cela d'autant plus rapidement que ce phénomène est encore activé par le contact des parties enflammées. De là la nécessité de remplacer souvent le pansement, oj de l'imbiber à nouveau. Dans les deux cas, il faut une surveillance assidue et, quelle que soit la bonne volonté des aides, on ne peut empêcher les alternatives d'élévation et d'abaissement de température.
Ces inconvénients avaient depuis longtemps attiré l'attention des chirurgiens. C'était pour y remédier que Ilippocrate, dans les cas oii rinllammation était violente, recommandait d'arroser la partie avec de l'eau froide. Percy, pour empêcher l'évaporation, est le premier qui ait songé à envelopper complètement les parties malades dans une toile imperméable. De cette façon, l'évaporation est arrêtée en effet. Seulement, au bout de peu de temps, la partie plonge dans une atmosphère humide, il est vrai, mais chaude. C'était néanmoins là un grand progrès. Amussat raconte dans sa thèse que son père employait beaucoup les pansements par l'eau; il était arrivé à tracer des règles précises pour leur exécution. On superposait pour cela quatre pièces de tissu :
1" Le crible, linge fenêtre, destiné à laisser écouler le pus et à isoler la plaie ;
2° h'ahsorhant, linge de coton, destiné à absorber ledit pus ;
3" L'humectant : c'était simplement une superposition de pièces d'amadou imbibées d'eau ;
4" V! inévaporant ^ tissu imperméable dans lequel on enveloppait le tout. Topinard nous apprend dans sa thèse (Paris, 1860) que depuis longtemps les chirurgiens anglais avaient l'habitude de mettre en usage un petit nombre d'objets de pansement et de se servir de substances que l'on peut obtenir à bas prix, de façon à pouvoir les brûler lorsqu'elles ont servi une fois. Le prix du taffetas imperméable est assez considérable, aussi nos voisins d'outre-mer l'avaient-ils déjà à cette époque remplacé, tantôt par une compresse ordinaire imprégnée d'huile bouillie et desséchée, tantôt par un papier rendu imperméable grâce à une mixture spéciale, mélange d'huile de lin, d'acétate de plomb et de cire blanche. Le pansement par l'eau était tellement répandu, que depuis 1838 Macartney dans son traité sur l'inflammation avait créé le mot anglais water dressing. Liston, enchanté d'avoir un moyen qui lui permît de se débarrasser des onguents qu'il détestait, contribua à généraliser l'emploi du nouveau système à Londres et dans la Grande-Bretagne. On se sert beaucoup en Angleterre de l'eau, soit comme émollient, soit comme sédatif; de plus elle a été adoptée par nos voisins comme véhicule de leurs médicaments externes.
b. Irrigation continue. Le simple pansement par l'eau présente des inconvénients que nous avons signalés. C'est pour remédier à ces désavantages que vers 1835 Bérard et Josse (d'Amiens) imaginèrent d'avoir recours h l'irrigation continue. On appelle ainsi l'écoulement permanent d'un fdet d'eau froide ou tiède sur une partie du corps. A qui appartient la priorité de la découverte? A Josse (d'Amiens), suivant Breschet; à Bérard, d'après un de ses élèves, Brugières- Delamotte.
Le procédé dont se servait Josse était simple : « Un vase portant près de son fond un robinet est rempli d'eau et placé sur une table étroite et élevée auprès du lit du malade, de manière qu'il soit d'un pied et demi environ au-dessus du membre blessé. Une toile cirée étendue sous celui-ci est destinée à garantir le lit et à faciliter l'écoulement de l'eau, qui est reçue dans un seau qu'on a placé près du lit, à cet effet, et dans lequel on fait descendre l'extrémité de la toile cirée ».
C'était là, comme on le voit, un moyen bien primitif et en réalité assez peu commode, aussi l'auteur ajoulet-il : « On peut plus commodément encore se servir de deux seaux : l'un, auquel on aura adapté un robinet ou simplement fait un trou, sera suspendu au-dessus du lit du malade, l'autre sera placé près du lit, pour recevoir l'eau surabondante. Afin de pouvoir plus facilement changer le courant, il est bon d'adapter au robinet, ou d'ajuster dans le trou que l'on a pratiqué, un tube quelconque et, s'il est possible, une sonde de caoutchouc, que sa flexibilité rendra excessivement commode. On peut remplacer avantageusement la toile cirée par une plaque faite de métal ou de toute autre substance imperméable; mais la meilleure manière de disposer ce corps solide, c'est de le façonner en gouttière, dans laquelle on peut placer le membre sur des corps mous susceptibles de s'humecter et qu'on dispose suivant les circonstances. La forme de cette gouttière variera suivant le besoin. Les objets ainsi préparés, on placera la partie malade dans la position la plus convenable, elle sera couverte de compresses négligemment posées sur elle. Une autre compresse entourera le robinet par une de ses extrémités; par l'autre, elle sera étendue sur l'appareil, en partant de l'endroit le plus élevé. Cette compresse est destinée à empêcher l'eau de tomber de tout son poids sur les organes malades et à la disperser sur une plus grande surface » (Josse, Mélanges de chirurgie pratique, p. 33 et suiv.).
Plus tard, on a remplacé les robinets par un siphon Que l'eau du reste sorte du seau par un trou, un robinet ou un siphon, qu'elle soit conduite sur le membre, de telle ou telle manière, peu importe, l'essentiel est que les indications principales soient remplies, et surtout que le poids de la colonne qui arrive sur le membre ne soit pas trop considérable.
Dans les hôpitaux, on trouve aisément ce qui est nécessaire pour établir l'irrigation continue; à la campagne et dans les ambulances, il faut savoir se servir de ce que l'on a sous la main. Un des moyens les plus commodes pour construire un appareil à irrigation est celui conseillé par Thiersch (Klinische Ergebnisse, p. 728) : « Prenez une bouteille, faites un trou à son fond, placez dans le goulot un bouchon perforé au travers duquel passe un tuyau de caoutchouc pourvu d'une canule, et suspendez-la renversée. Gomme moyen de suspension, faites une '.orte de fdet avec cinq cordonnets, dont trois seront disposés parallèlement au grand axe de la bouteille, autour de celle-ci et reliés entre eux par les deux autres, croisant les trois premiers à angle droit, sur le
corps et sur le col de l'irrigateur improvisé. Les cordons longitudinaux et circulaires sont noués ensemble à leur point de croisement. Les trois plus longs, reliés en forme de boucle au-dessus du fond de la bouteille, servent à suspendre l'appareil » .
De cette façon on obtient, en effet, un appareil qui peut servir, en même temps, et pour l'irrigation continue et pour le lavage des plaies. 11 est simple, très-commode, et ne coûte absolument rien. Au caoutchouc, on peut, lorsqu'il s'agit de faire de l'irrigation continue, substituer une ficelle, ou un morceau de bande, toutes substances que l'on rencontre partout.
Nous venons de dire que l'on pourrait facilement, pour conduire le liquide, substituer au caoutchouc une simple ficelle, il faut ajouter que l'on obtient ainsi un écoulement beaucoup plus constant, une irrigation beaucoup plus agréable. La découverte de cette petite modification estdueàMathias Mayor (de Lausanne) qui la décrit ainsi :
Appareil de Mayor (Mathias). « Un vase quelconque propre à contenir de l'eau et à être suspendu au-dessus du malade sera percé d'un ou plusieurs petits trous, destinés à recevoir autant de bouts de ficelle, d'un volume moindre que le calibre de ces derniers.
« Dès que le liquide sera introduit dans le vase, il s'échappera et glissera le long des petits cordons, jusque sur les parties qu'il devra arroser et baigner continuellement, et sur lesquelles on aura dirigé ces fils conducteurs.
« La propriété qu'a le liquide de courir le long d'un objet aussi commun que la ficelle ou qu'une attache quelconque, et la facilité qu'on éprouve d'ajuster ces cordons, de modifier en plus ou en moins la quantité de l'eau, de la diriger toujours à volonté, ces considérations, dis-je, sont précieuses à saisir et méritent d'être examinées et approfondies. Et d'abord l'eau suit la ficelle partout oià elle se trouve placée, et la pente oblique de l'une, fùt-elle même considérable, ne fait pas changer le cours de l'autre; le liquide en effet ne lâche guère son conducteur que lorsque celui-ci affecte une direction à peu près horizontale, ou lorsqu'il touche à un autre objet, ou qu'il s'y trouve un nœud lâchement serré.
« En second lieu la distance à parcourir par l'eau sur la petite corde n'est d'ailleurs pas limitée et celle-ci peut s'étendre fort loin, sans cesser de revêtir les conditions de véritable aqueduc.
« Un troisième fait à noter, c'est que plus le conducteur filiforme est considérable et plus aussi le courant augmente de volume; de sorte que l'un est toujours en raison directe de l'autre.
« Un quatrième point important, c'est que le conducteur est constamment flexible, souple et par cela même inhabile à blesser, s'il vient à heurter des parties sensibles, ou si celles-ci sont poussées fortuitement contre l'appareil irrigatoire.
« Une cinquième circonstance favorable, c'est que le liquide touche inaperçu sur les endroits que l'on veut arroser, et ne les frappe ni ne les irrite par sa chute, tandis que le liquide ne s'échappe jamais des tubes sans un choc quelconque ressenti toujours sur le même endroit, ou sur ceux qu'on veut particulièrement soumettre aux arrosements continus.
(( Une sixième considération et qui dérive précisément de cette absence de percussion de la part de l'eau, et de son épanouissement en nappe, ainsi que de la souplesse du conduit, c'est que l'eau arrivera à sa destination, alors même
qu'il y aura quelques balancements dans le vase et le cordon conducteur, ou des mouvements variés dans les parties qui réclament l'irrigation,
« On distribue facilement à plusieurs individus à la fois de l'eau provenant du même vase. Celui-ci est percé d'une quantité de trous, par où passent autant de bouts de ficelles, fixés au bord du réservoir par l'une de leurs extrémités. Chaque trou non utilisé est bouché avec une petite cheville qu'on enlève et qu'on remet à volonté, et qui livre ou intercepte le passage du liquide suivant les besoins. C'est à un arrangement sernblable et simple qu'on pourra avoir recours dans un hôpital, dans une ambulance et sur une voiture quand celle-ci est destinée ù transporter un ou plusieurs blessés. »"
Ce procédé est en effet on ne peut plus commode pour conduire le liquide, et il permettra d'installer facilement, et à peu de frais, des appareils pour plusieurs malades.
Telles sont les principales manières d'employer l'irrigation continue, mais, comme le fait remarquer Petitgand, ce procédé ne manque pas de nombreux inconvénients. D'abord, quelque soin que l'on prenne, il est bien difficile d'empêcher le liquide de fuser et de s'étendre au delà des points malades. De là un refroidissement d'une partie plus ou moins considérable et tous les inconvénients qui peuvent en résulter {rhumatismes, névralgies), etc.
2" 11 est évident que, malgré toutes les précautions prises, la partie du membre qui repose sur les coussins a une température beaucoup plus élevée que celle qui est à l'air libre, et qui est soumise directement à l'action du liquide.
S" On ne peut avec ce système avoir recours à aucun topique, car l'eau par son action continue enlève, déplace, entraîne les différentes préparations que l'on pourrait employer. Pour tous ces motifs, l'irrigation continue a un rôle restreint ; néanmoins, c'est un mode de pansement des plus utiles, en particulier dans les plais contuses.
c. Immersion. Balnéations. Ce procédé consiste à plonger directement dans un vase rempli d'eau la partie malade. De toutes les manières d'employer l'eau c'est assurément la meilleure. Les bains permanents d'eau chaude furent employés pour la première fois par Lamorier vers 1782. Après lui Percy et Lombard se servirent aussi avec succès du bain tiède et prolongé dans le traitement des plaies. La difficulté que l'on a à immerger complètement et pendant un certain temps les différentes parties du corps fit abandonner temporairement cette méthode qui avait été employée surtout pour le traitement desplaies de la main et de l'avant-bras. Il fallait la généraliser. En 1844, Ch. Mayor essaya de combler cette lacune et proposa tout un système d'appareils destinés à appliquer le froid et la chaleur sur les diverses parties du corps humain. Le système était peu pratique, car, dit Le&e?'f (Compte rendu des eaux de Lavey), « on ne peut continuer les bains locaux plus d'une heure de suite parce que les constructions nécessaires pour fixer l'appareil incommoderaient le malade. » Pendant la guerre du Slesvig-Iiolstein, Langenbeck et Stromeyer employèrent fréquemment le bain chaud dans les blessures du pied, de la jambe, du bras et de l'avant-bras. Plus tard Langenbeck (1854) fit installer à sa clinique toute une série d'appareils dans lesquels il pouvait immerger les diverses parties du corps. L'eau dont il faisait usage était à la température de 25 à 50 degrés (Réaumur). Vers la même époque Valette à Lyon avait aussi appliqué la balnéation continue au traitement des amputés. Malgré les succès publiés par ces auteurs, ainsi que par Ulrich à Hedwig-Hospital, Wagner à Dantzig et \Vilms à Béthanie (Berlin),
la balnéation continue n'est plus employée de nos jou<'s que pour les lésions de la main et de l'avant-bras,
Mathias Mayor de Lausanne, dans un petit ouvrage publié en 1846 {Manuel du baigneur sans baignoire), propose de remplacer les bains par des fomentations faites avec des compresses imbibées d'un liquide quelconque, puis, pour éviter l'évaporation trop rapide du liquide, il conseille d'enfermer la partie malade dans une enveloppe imperméable. C'était le système employé par Percy pour les pansements à l'eau. Ce procédé a été adopté par plusieurs cbirurgiens et dans ces dernières années M. le professeur Le Fort a essayé de combiner ce système avec les données de la mélbode antiseptique. C'est à ce nouveau procédé qu'il a donné le nom de Bahiéalion conllniie. « 11 recouvre la plaie d'une ou plusieurs compresses trempées dans un mélange d'eau et d'un dixième d'alcool ordinaire ou d'alcool camphré. Si la plaie a besoin d'être excitée, il ajoute eu diverses proportions, suivant les cas, une solution de sulfate de zinc au dixième, et il enveloppe toute la partie correspondante du membre avec un morceau de taffetas ciré maintenu lui-même eu place par quelques tours de bande, puis il veille avec soin à ce que l'enveloppement soit complet et hermétique. L'évaporation du liquide qui a imprégné les compresses ne pouvant avoir lieu, les produits de l'évaporation insensible qui s'opère normalement à la surface de la peau étant retenus, le pansement se transforme en une sorte de bain continu.
« Sans les inconvénients d'une macération qui gonfle les tissus, et semble diminuer leur vitalité, sans les ennuis amenés par la nécessité d'appareils difficiles à manier et qui ue sauraient être d'un usage général, on obtient ainsi les avantages du bain de Mayor, de Langenbeck et de Valette, ou même de l'irrigation continue. L'action sédative de l'eau, tempérée suivant les indications par l'usage de solutions médicamenteuses, modère l'inflammation et la maintient dans les limites nécessaires au travail de cicatrisation.
« Le pus, à l'abri du contact permanent dû l'air, ne subit aucune modification; il reste, il est vrai, en rapport avec la plaie, mais le pansement par occlusion nous a montré depuis longtemps l'innocuité du pus non altéré. Les compresses, ne pouvant se dessécher, n'adhèrent nulle part, se détachent facilement, et l'on n'a pas à craindre l'excoriation des bourgeons charnus. Quant à la propreté, il est facile de voir qu'on l'obtient d'une façon absolue. Enfin, si l'on admet les idées d'infection, de transport de germes, la plaie arrosée, au moment du pansement d'eau alcoolisée, recouverte de compresses trempées dans la même solution, enveloppée hermétiquement d'une étoffe imperméable, est efficacement protégée contre toute contamination » [Bulletin de V Académie de médecine, t. XXXV, 1870, p. 340).
Action de l'eau aux diverses températures. Suivant les cas, et les résultats que l'on veut obtenir, on emploie l'eau pour les pansements à des températures diverses qui varient entre 0, et 30 ou 35 degrés.
Action de Veau froide. Ses usages principaux. C'est principalement pour modérer l'inflammation que l'on se sert d'eau froide en chirurgie. Elle est particulièrement utile dans le traitement des contusions et plaies confuses. On l'applique surtout avec avantage, dit Nélaton, dans le cas de plaies des extrémités compliquées d'écrasement des os et de dilacération des parties molles. Ce topique est aussi fort utile dans le traitement des grandes fractures compliquées de plaies, avec saillie des fragments au dehors, et nombre de blessés lui ont dû. la conservation de leur membre. Nous n'avons pas besoin d'insister sur l'utilité
de ce moyen de traitement dans les blessures par armes à feu, les lésions produites par les armes de guerre sont presque toujours en effet du genre de celle que nous venons d'énumérer.
L'eau que l'on emploie dans ces différents cas, et que nous désignons sous le nom d'eau froide, est de l'eau à la température ordinaire, c'est-à-dire à une température variable entre 12 et 20 degrés; rarement, à moins d'indications spéciales, on emploie l'eau au-dessous de 5 degrés. Les premiers phénomènes qui résultent de l'emploi de l'eau froide sont : l"une sensation de fraîcheur humide (Malgaigne), plus ou moins agréable suivant la température de l'air ambiant et celle de la partie malade ; 2*^ bientôt, dans la partie irriguée surtout, un abaisseineut de température assez notable. « La partie malade, dit Topinard, abandonne une énorme quantité de calorique et se refroidit. Les capillaires artériels de 7 millièmes de millimètre à 1 millimètre se resserrent par une réaction locale de leurs éléments contractiles, plus ou moins appréciable au microscope, la circulation et l'abord du sang sont presque totalement interdits dans leurs cavités et l'exhalation s'arrête; les nerfs atteints par le froid ou peut-être parce qu'ils ne reçoivent plus assez de sang perdent une partie de leurs propriétés : sensibilité périphérique et transmissibilité du mouvement. » Ces divers phénomènes sont très-variables suivant les sujets, suivant leur degré d'irritabilité nerveuse et aussi suivant que le choc traumatique a été plus ou moins considérable. Sanson rapporte avoir vu plusieurs blessés par armes à feu chez lesquels l'eau froide produisait des douleurs tellement intolérables que l'on fut obligé d'en suspendre l'emploi. Patry rapporte aussi dans un certain nombre d'observations l'impression produite par la même cause. Souvent encore, en hiver en particulier, l'emploi de l'eau froide détermine des horripilations et des frissons qui durent plus ou moins longtemps.
En général, le malade s'accoutume assez rapidement à ce contact, les phénomènes généraux s'amendent et tout rentre dans l'ordre. L'impression produite ainsi sur le blessé est le thermomètre le plus siar pour fixer la température de ce liquide. Lorsqu'une lésion quelconque réclame l'usage de ce liquide, il faut toujours commencer par l'employer à la température ambiante. L'eau produit alors, dit Josse (d'Amiens), un léger refroidissement suivi de bien-être, cas auquel la température est bonne, ou l'impression douloureuse ne s'efface pas; alors il faut modifier en plus ou en moins la température du liquide.
En un mot, ici comme dans presque toute la chirurgie, on se laissera guider par l'état local et l'état généial. Du côté de la partie malade, l'aspect de la plaie, la vitalité plus ou moins grande des bourgeons charnus, le degré de tuméfaction des lèvres de la plaie, seront des indices très-utiles. Il en sera de même des symptômes généraux.
Nous avons montré les nombreux avantages que l'on pouvait retirer de l'emploi de l'eau froide ; il est juste de dire qu'il y a dans cette pratique un certain nombre d'inconvénients. L'eau froide est loin d'être un moyen thérapeutique qui active la cicatrisation ; la chute des eschares, en particulier, est considérablement retardée sous son influence. De plus, et ceci est plus grave, elle a souvent occasionné la gangrène. Est-ce à dire qu'il faille renoncer à son emploi?Non certes, seulement le praticien doit connaître les avantages et les inconvénients des moyens que l'art met à sa disposition, de façon à pouvoir, le cas échéant, tirer parti des uns et éviter les autres.
Eau chaude. Son emploi. Employée à une température de 30 degrés et au-
dessus, l'eau chaude agit comme un émollient. « Elle relâche les tissus enflammés, dit Amussat, affaiblit leur sensibilité trop vive, leur contractilité trop forte, en un mot, elle produit un soulagement marqué. » Le bain chaud, c'est là un fait indiscutable, apaise la douleur; de plus, avec ce système thérapeutique, jamais on n'observe les frissons si communs, quand on emploie le bain froid. L'inflammation locale et la douleur étant diminuées, il y a en même temps détente de l'état général. Tout le monde connaît les effets sédatifs des bains de bras dans les inflammations prolongées du membre supérieur.
En employant l'eau chaude la plaie change rapidement de nature. Les bourgeons charnus deviennent exubérants, la cicatrisation n'est pas retardée. Enfin, si on se sert du bain prolongé, l'eau en pénétrant dans les divers recoins de la plaie empêche l'accumulation du pus, nettoie la blessure, et mieux que tout autre moyen met l'opéré à l'abri des accidents d'infection.
Nous ajouterons pour terminer que l'eau chaude est de tous les émollients le plus simple et le plus commode [voy. Émollients).
C. Traitement des plaies sans pansement. Méthode d'aération. Pansement ouvert. Pansement à découvert {Offene W nndheliandlung) . Laisser les plaies accomplir à l'air libre leur évolution naturelle, supprimer toutes les substances qui entrent dans les divers pansements , tel est le but de cette méthode, employée depuis quelques années avec plein succès par un certain nombre de chirurgiens tant en Allemagne qu'en Prusse.
L'idée par elle-même n'est pas nouvelle. Déjà Paracelse au moyen âge avait fait remarquer que, « la nature possédant elle-même le baume qui guérit les plaies, il suffit simplement de les tenir propres, car, ainsi que le chien guérit ses plaies en les léchant, ainsi les plaies de l'homme peuvent guérir d'elles-mêmes. » Néanmoins, c'est à un chirurgien de Vienne, Vincent v. Kern, que revient l'honneur au commencement de ce siècle d'avoir le premier appliqué ce système de pansement. Kern laissait les plaies largement exposées à l'air et se bornait à faire à leur surface des lavages à l'eau froide... Malgré quelques succès rapportés par cet auteur, son exemple ne fut pas suivi.
En 1856, la même idée fut reprise par un autre chirurgien allemand, Ilermann Vézin. Il se bornait à recouvrir les plaies d'un linge sec et fin pour les protéger contre l'action des poussières. Les moignons reposaient sur des linges que l'on changeait chaque fois qu'ils étaient souillés de pus.
Les résultats obtenus par cette méthode furent des plus heureux, ainsi que le montre la statistique suivante publiée par l'auteur {Deutsche Klinik, 1856) :
AMPUTATlOiNS.
cuÉmsoivs.
MOUTS
DtliÉE
thaitement.
Cuisse
jours.
Jambe
Bras
Totaux
On peut rapprocher de l'aération des plaies les tentatives faites vers la même
époque (1857) par le professeur Bouisson (de Montpellier), en vue d'obtenir par la ventilation la formation à la surface des plaies ou des ulcères d'une croûte, sous laquelle se ferait la cicatrisation.
Jusqu'alors les divers opérateurs n'avaient pas rapproché les lèvres de la plaie. Aussi voyons-nous la durée du traitement, pour les opérés de Vézin, être relativement longue. En 1859, Burow à Kœnigsberg modifie la méthode. Au lieu de laisser les plaies largement béantes, l'hémostase étant assurée, il rapproche les bords de la solution de continuité à l'aide de sutures ou de bandelettes de diachylon et malgré cela obtient une statistique aussi belle que celle de son prédécesseur :
Anipulalions. Gucrisons, Morts.
Cuisse 13 l'î 5
Jambe H 11 »
Bras -20 20
Avanl-l)ras 13 15 »
Mélalaise. 1 t »
Totaux 62 59 3 '
Passavant et Bilhoth employèrent aussi ce pansement ; ce dernier recommande surtout l'aération pour les plaies conluses.
Jusqu'en 1867, donc, la méthode d'aération n'a compté que de rares partisans. En 1867, Roze (de Zurich) généralisa ce genre de traitement, et l'appliqua non-seulement aux plaies d'amputation, mais encore aux solutions de continuité résultant de traumatismes divers. Le chirurgien de Zurich adopta la manière de faire de Vézin, c'est-à-dire laissa les plaies exposées à l'air sans faire aucune tentative de réunion. Un de ses anciens assistants, le docteur Krônlein, nous a donné dans un travail des plus remarquables des détails fort intéressants sur la manière de procéder de Roze, et deux statistiques, comprenant une série d'opérations pratiquées dans les mêmes salles du même hôpital de Zurich par Billrolh et Roze. Le premier de ces chirurgiens, opérant de 1860 à 1867, soignait ses blessés par les diverses méthodes de pansement alors en usage. Le deuxième, Roze, de 1867 à 1871, employa uniquement la méthode d'aération. Pendant la première période la mortalité avait été :
pour lOJ.
Après les grandes amputations, de 51
Après les extirpations du sein 51
Après les fractures compliquées. . 21
Pendant la seconde période, la mortalité ne fut plus que
[pour 100
Après les grandes amputations, de 20
Après les extirpations du sein 13
Après les fractures compliquées 21
Sur la totalité des blessés traités à l'hôpital de Zurich pendant la première période il y eut 146 cas de pyoémie, pendant le deuxième laps de temps 19 cas seulement.
En revanche, les érysipèles furent plus nombreux avec le pansement ouvert. Pendant les sept premières années, sur 260 amputations ou fractures compliquées il y eut 30 cas d'érysipèle, soit H, 5 pour 100. De 1867 à 1871, au contraire, sur 172 cas d'amputations ou de fractures compliquées il y eut 26cas d'érysipèle, soit 15 pour 100.
PANSEMENT. ',5a
Les résultats obtenus par Roze étaient certainement faits pour encourager les recherche?, aussi ce mode de pansement a-t-il été depuis assez fréquemment mis en usage en Allemagne. Ilewct à Londres, Wood, Dennis à New-York, Soupard à Gand, Beuni à Varsovie, lui ont dû, eux aussi, des succès.
A la fin de novembre 1873, un déliât s'engagea à la Société de chirurgie de Moscou sur la valeur des diverses métliodes de |)ansement. En 1875, dit, Sophie Dimitrieff (thèse de Paris, 1878), celte Société nomma une commission dite du traitement des plaies. On essaya le traitement des plaies par la méthode d'aération. « L'hôpital Marie fut le théâtre de ces expériences, qui curent pour résultat de diminuer de moitié la mortalité. »
Pendant que Rose à Zurich, conformément aux préceptes de Yézin, n'avait jamais réuni les plaies, les chirurgiens russes au contraire, reprenant la méthode de Burow, tentaient la réunion immédiate toutes les fois que les conditions de la blessure le leur permettaient.
Manuel opératoire. Il nous reste à faire connaître maintenant les précautions prises par Roze et ses partisans pour assurer la guérison de leurs malades. L'exposé de cette méthode est emprunté aux divers mémoires de Kronicin.
Supposons que nous sommes en présence d'une plaie d'amputation. L'opération est terminée, l'hémostase obtenue. La surface de la plaie est lavée avec une solution phéniquée au centième, puis le membre est installé sur un coussin recouvert de toile imperméable, et dis|)Osé de façon que la phùe soit dans une position déclive. Un taffetas imperméai le est disposé au-dessous du moignon de façon à conduire les produits de sécrétion dans un vase contenant un liquide désinfectant. La plaie est lavée une ou deux fois par jour avec de l'eau phéniquée au centième. Pour assurer la ventilation, les fenêtres des salles restent ouvertes même pendant l'hiver par des températures de 5 ou 4 degrés. On surveille l'état général du malade qu'il ne faut pas craindre d'alimenter, s'il n'y a pas de contre-indication spéciale.
Quels que soient le traumatisme et la partie atteinte, le chirurgien doit mettre tous ses soins à assurer aussi exactement que possible le repos et l'immobilisation de la région malade, en môme temps que l'écoulement constant dts liquides. Pour arriver à ce résultat, les appareils devront naturellement varier suivant les circonstances; on ne saurait donner aucun conseil à ce sujet.
Voyons maintenant ce qui va se passer : « Le gonflement du membre, dit Krôniein, est très-accentué dès les premiers jours. La cicatrisation fait peu de progrès pendant le stade de la sécrétion sanguino-séreuse, mais aussitôt que la suppuration est établie, il se forme une croûte épaisse peu adhérente à la surface quand les granulations sont de botnie nature. Le pus se fraie un passage à travers cette croûte et s'écoule à l'extérieur. La cicatrisation marche vite, et alors seulement le chirurgien intervient en affrontant les bords de la plaie au moyen de bandelettes de diachylon. »
La fièvre traumatique suit d'ordinaire son cours normal, cependant elle peut être très-faible ou même manquer complètement. Krôniein, en effet, a publié six courbes de température appartenant à des amputés de cuisse, de bras, d'avant-bras, chez lesquels la température n'avait pas dépassé 57», 8.
Le procédé des chirurgiens russes ne diflère de celui-ci que par les précautions prises pour assurer la réunion ; nous en empruntons la description au travail déjà cité de Sophie Dimitrieff : « Après l'amputation exécutée selon l'un des procédés habituels, on lie minutieusement les vaisseaux au moyen du catgut
phéniqué dont les deux bouts sont coupés tout près du nœud. Après avoir nettoyé soigneusement la plaie au moyen d'un courant d'eau modérée ou d'une solution à 3 pour 100 d'acide phéniqué, on rapproche les surlaces opposées l'une de l'autre, de la façon suivante : tout près de l'os, les auteurs posent une ou deux fois des sutures qu'ils nomment les sutures profondes, puis ils consolident avec des sutures superficielles, faites au niveau de la plaie. Puis on immobilise le moignon en cherchant à préserver la plaie du contact des corps poreux qui l'environnent, tels que : le drap de lit, les matelas, la couverture, etc., au moyen d'attelles préservatrices. On place ensuite sous les moignons un vase destiné à recevoir les liquides sécrétés. Ceux-ci sont ordinairement peu abondants. Les tubes à drainage ne sont employés que quand la suppuration se développe, si la première intention n'a pas réussi. Au lieu d'employer un vase, quand il s'agit de plaies siégeant au membre supérieur, ils mettent simplement au bas de la plaie un morceau d'ouate phéniquée. »
Tel est le pansement. De cet exposé nous pouvons tirer les conclusions suivantes ;
1° La méthode d'aération des plaies ou pansement à l'air libre, employée avec des précautions convenables, assure tout aussi bien que les autres systèmes de pansement la guérison des blessés et des opérés ;
2° De toutes les méthodes de traitement des plaies, c'est assurément la plus simple et la moins coiiteuse;
o" On pouvait reprocher à la méthode de Vézin et de Roze d'augmenter la durée du traitement et de donner des moignons moins beaux que ceux fournis par les méthodes de traitement qui favorisent la réunion immédiate. Cette objection tombe d'elle-même devant les résultats obtenus par les chirurgiens russes.
Il reste à se demander pourquoi le contact de l'air, que l'on a accusé si souvent d'être néfaste aux plaies, est dans ces circonstances complètement innocent et même favorable.
Kostarew, chirurgien de Moscou, a proposé l'explication suivante :
L'air extérieur, dit-il, se trouvant en contact avec la plaie, rend inoffensifs les divers agents qui produisent la putréfaction, la septicémie et autres complications des plaies, soit peut-être parce que l'oxygène qu'il renferme les détruit, soit parce que, par son renouvellement incessant, l'air entraîne dans l'espace les gaz et produits divers qui se forment à la surface de la plaie.
L'air serait donc loin d'être nuisible à la marche régulière des plaies, mais à la condition qu'il soit continuellement renouvelé. Dans le pansement simple, le libre accès de l'air sur la plaie étant impossible, il se forme autour d'elle une atmosphère dans laquelle se développent à l'envi les différents microbes. Le non libre accès de l'air, telle serait, d'après l'expression des chirurgiens russes, la cause de la virulence des plaies. Et si Lister et Guérin ont su rendre leurs pansements inoffensifs, tout en laissant les plaies dans une atmosphère confinée, c'est qu'ils ont fait de cette atmosphère un milieu dans lequel, pour des raisons que nous exposerons bientôt, les microbes ne peuvent se développer.
11. Pansements antiseptiques. MÉTHODE ANTISEPTIQDE. L'emploi de substances antiseptiques dans le pansement des plaies remonte à la plus haute antiquité. Hippocrate, Galien, Celse, les chirurgiens du moyen âge aussi bien que les
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maîtres des derniers siècles, se sont servis du vin, du vinaigre, des baumes et des résines, du camphre, plus tard de l'alcool, dans le traitement des solutions de continuité. 11 suffit pour s'en convaincre de parcourir l'histoire générale des pansements, si bien tracée par noire collaborateur, le docteur Bousquet, au commencement de cet article. Nous pouvons donc dire que les pansements antiseptiques (si le mot ne fait pas la chose) sont à peu près aussi vieux que la chirurgie.
En est-il de même de la méthode antiseptique dans le traitement des plaies? Si l'on doit entendre par méthode antiseptique, et nous sommes pour l'affirmative, un ensemble de mesures ayant pour but de mettre les plaies à l'abri des germes que l'on s'accorde aujourd'hui à considérer comme la cause productrice des accidents septicémiques, il est également certain que l'emploi raisonné de ces mesures ne remonte pas au delà du commencement de ce siècle. Donc, la méthode de traitement antiseptique est d'origine moderne, récente ; elle a pris naissance dans les multiples travaux destinés à élucider la question délicate de la septicémie. La notion que les générateurs des accidents septiques, miasmes, virus ou germes, viennent toujours du dehors; que l'économie ne saurait les créer par elle-même ; que la plaie est presque constamment la porte d'entrée de la maladie, a conduit les chirurgiens à celte conception nette et précise, conception dont la justesse est démontrée par les faits, que pour empêcher le développement des accidents septiques ou infectieux il faut surtout s'adresser à la plaie.
Sous l'inQuence des travaux de Pasteur, les pansements antiseptiques ont pris une extension nouvelle. C'est dans la théorie des germes, c'est dans les expériences de l'illustre savant sur les causes et la nature de la putréfaction, que Lister, en Angleterre, que A. Guérin, en France, ont puisé l'idée première de leurs méthodes de pansement. Tous les chirurgiens ont plus ou moins subi l'influence de ces doctrines et modifié leur manière de ftiire. Si depuis quelques années les pansements antiseptiques ont subi des modifications nombreuses ; si quelques chirurgiens ont cherché à démolir pièce à pièce l'œuvre qui fait tant d'honneur au professeur de Glasgow; si une fièvre de changement regrettable a fait préconiser outre mesure des substances bien vite délaissées, des modes de pansement déjà tombés dans un oubli mérité, la méthode antiseptique a glorieusement résisté à ces attaques. Ses principes sont justes parce qu'ils sont basés sur l'expérience, et ceux-là mêmes qui la délaissent en paroles font souvent, comme on l'a dit avec justesse, de l'antisepsie sans le savoir, ou au moins sans le vouloir.
La méthode antiseptique compte donc aujourd'hui de nombreux modes, d'innombrables procédés. Il nous est impossible dans un article consacré exclusivement aux pansements d'entrer dans tous les détails de ces procédés, car une partie des manœuvres ne rentrent pas à proprement dire dans le pansement. Cependant nous ne pouvons passer sous silence certaines parties inhérentes au traitement antiseptique d'une plaie (lavages, spray, ligatures, etc.). Nous nous bornerons au juste nécessaire, renvoyant pour de plus amples détails aux articles spéciaux.
Laissant de côté les pansements au perchlorure de fer, à la glycérine, à l'eau ; l'occlusion pneumatique et l'aspiration continue déjà décrites plus haut, nous étudierons successivement : le pansement à l'alcool, le pansement ouaté, le pansement pbéniqué et ses dérivés, le pansement de Lister et ses nombreuses modifications; l'emploi des acides salicylique, borique, thymique, benzoïque,
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de l'iodoforme, du sublimé, etc. ; enfin les nouveaux pansements rares actuellement employés de l'autre côté du Rliiu.
Une appréciation générale sur la valeur comparative des méthodes de pansement, principalement des pansements antiseptiques, tant dans la pratique ordinaire que dans la chirurgie d'armée, nous permettra de préciser l'état actuel de cette grave et délicate question, de cette question si importante et si discutée encore, malgré les incontestables progrès de la thérapeutique chirurgicale en ces vingt dernières années : Quel est actuellement le meilleur mode de pansement des plaies?
A, Pansement ouaté. Historique. C'est pendant Hos désastres, au milieu de Paris encombré de blessés, que le pansement ouaté a pris naissance. L'encombrement n'avait pas tardé à produire ses tristes résultats, septicémie, pyohémie, ostéomyélite; toutes les complications graves des plaies semblaient s'être donné rendez-vous. Il faut dire, du reste, que tout concourait à favoriser l'éclosion de ces redoutables affections : « encombrement, insalubrité des milieux, misère, fatigue excessive, rigueur de la saison, démoralisation des malades, gravité des plaies, fréquence des lésions osseuses, imperfection des modes de pansement employés, impureté des objets servant à la^er et à panser les plaies, voilà, dit M. Yedrènes, plus qu'il n'en fallait pour développer, propager et entretenir le fléau ». Les chirurgiens, atterrés, n'osaien.t plus se livrer aux pratiques de l'art, tout opéré était condamné.
« Nous venions, dit le professeur Vcrneuil {Congrès scientifique de Lyon^ 1877), de traverser une crise chirurgicale très-intense et telle qu'aucun de nous n'en avait jamais vu. Depuis près de huit mois, nous traitionsces terribles plaies par armes à feu, que la science funeste de la guerre rend de jour en jour plus meurtrières et qu'avaient encore aggravées pendant le premier siège une température très-froide et des privations de toutes sortes. Le second acte du drame n'avait pas été moins sinistre. Le soleil était bien revenu, les ressources matérielles ne faisaient plus défaut, en avril, mai et juin, mais en revanche les champions de la révolte présentaient les conditions organiques les plus détestables, un état continuel de surexcitation et une intoxication alcoolique des plus intenses. Tout était infecte' et la pyohémie sévissait avec une extrême rigueur. Aussi perdîmes-nous presque la totalité des blessures graves et bon nombre de
celles qu'on eût facilement sauvées en temps ordinaire
«Alors plus d'indications précises, plus de prévisions rationnelles; abstention,, conservation, mutilations restreintes ou radicales, débridement préventif ou consécutif, extraction précoce ou retardée des projectiles et des esquilles, pansements rares ou fréquents, émoUients ou excitants, secs ou humides, avec ou sans drainage, rien ou presque lien ne réussissait.
« On peut se figurer à quel degré d'incertitude et de découragement nous en étions arrivé. A nos côtés dans les salles de l'hôpital Lariboisière, le docteur Cusco n'était pas plus heureux, et des renseignements venus du dehors nous enseignaient que dans les autres hôpitaux les résultats étaient généralement aussi désastreux.
« Sur ces entiefaites nous apprenons qu'un de nos collègues pratiquant dans un grand hôpital, et qui pendant le siège n'avait pas été plus heureux que nous, obtenait maintenant des succès en grand nombre, il sauvait une forte proportion de ses amputés et de ses blessés gravement atteints.
« Nous allâmes aux renseignements à la bonne source en interrogeant directement notre émineut ami le docteur Alphonse Guériu, chirurgien de l'hôpital
Saint-Louis Pour toute réponse il nous convia à venir voir dans son service
les opérés qui s'y trouvaient en grand nombre. »
Certes, la réponse était pércmptoire. Pendant que partout dans les hôpitaux voisins la mort continuait à sévir sur les blessés et les opérés, seul M. Alphonse Guérin conservait ses blessés, guérissait ses amputés. Désespéré de ses insuccès constants à l'hôpital Saint-Louis, il avait clierché et imaginé im nouveau mode de pansement. Ce pansement consistait uniquement, comme nous allons le voir, en application de vastes couches de ouate sur la plaie, le tout était ensuite maintenu serré et comprimé à l'aide de plusieurs tours de bande. Mais pourquoi M. Guérin s'était-il adressé à la ouate, était-ce un pur effet du hasard? Non certes, cette découverte était le résultat de déductions nettes et précises, basées sur des fttits plus précis encore, les expériences de Pasteur et de Tyndall.
Principes de la méthode. C'est l'air ambiant que M. Guérin accuse d'être l'agent principal de transmission de toutes les maladies sepliqucs et virulentes des blessés. Comparant les fièvres palustres et l'infection purulente, M. Guérin disait : « Personne ne doute de l'influence miasmatique des marais dans la production de la fièvre : c'est un fait admis depuis longtemps, bien que personne ne puisse dire quelle est la nature des miasmes : pourquoi n'admettrait-on pas des émanations animales mortelles chez des blesséi? »
« 11 est bon d'ajouter avec M. Terrier [Revue des cours scientifiques, 1871, p. 520) que les auteurs de ces diverses méthodes, inventées dans le but excellent de prJserver les plaies du contact de l'air, ne se sont pas toujours rondu un compte exact des agents nuisibles que cet air renferme. D'après le plus grand nombre d'entre eux, c'était surtout de l'action irritante des gaz constituant le milieu extérieur qu'il fallait à tout prix préserver les surfaces dénudées. Or, comme le fuit remarquer avec juste r.iison M. Lister (d'Edimbourg), la difficulté, pour ne pas dire l'impossibilité absolue, d'empèclier les gaz ambiants d'arriver jusqu'à la surface traumatique, devait certainement stériliser les efforts des chirurgiens et amener leur découragement. Ce qu'il fallait d'abord déterminer, c'était l'agent nuisible contenu dans l'air, et, cet agent ou mieux ces agents connus, on devait s'efforcer soit de les détruire, soit de les empêcher d'arriver jusqu'à la plaie. Dans le premier cas, il fallait employer des substances chimiques; dans le second cas, il suffisait d'un procédé physique. « C'est à ce dernier système que s'est arrêté M. Guérin. « Depuis les magnifiques recherches de M. Pasteur sur la génération spontanée, on sait très-bien que les innombrables particules organisées ou non, contenues dans l'air, sont parfaitement arrêtées par les filaments d'un tampon de coton.. C'était en effet de cette manière que l'illustre savant frjnçais lillrait l'air dans ses nombreuses expériences. D'un autre côté, les recherches de Schrœder et de Dusch (1854-1859) avaient parfaitement démontré « qu'un morceau de colon est physiquement parlant une pile fort épaisse de gazes très-serrées, dont la. finesse des mailles dépend du tassement produit par la compression du coton » (Huxley, Revue scientifique, 1871, n» 1, p. 6j.
(( Cela est si vrai qu'une infusion de matières végétales mises ensuite en contact avec de l'air filtré à travers du coton ne se pulréiie pas, ne fermente pas, en un mot, ne produit aucune forme organique vivante, par ce seul fait essentiel-
lement physique que tous les germes animaux ou végétaux sont fatalement arrêtés dans les mailles de la ouate.
« Plus récemment encore M. Tyndall démontra, à l'aide d'expériences fort intéressantes et indiscutables, que le filtrage de l'air à travers du coton rend cet air optiquement pur, c'est-à-dire qu'un rayon lumineux projeté dans un tube rempli d'air filtré n'illumine aucune espèce de particule solide, ce qui aurait lieu dans le cas où le gaz aurait été incomplètement purifié {Revue des cours scientifiques, t. VI, p. 242 et 284; 1869).
« Une couche d'ouate suffisamment épaisse, appliquée sur une surface dénudée, aura donc une efficacité incontestable pour préserver cette surface du contact non pas de l'air, qui diffuse toujours à travers le colon, mais bien de l'air vicié par la présence de particules organiques et vivantes ou non. De là l'absence de décomposition des matières organiques déposées sur la surface traumatique, de là encore l'impossibilité de leur absorption et des accidents terribles qui, d'après la plupart des chirurgiens, [leuvcnt en résulter. »
Ainsi donc rien dans cette découverte n'appartenait au hasard, le raisonnement était précis, formel, mathématique. Il y a des ferments dans l'air, disait M. Guérin, leur existence est certaine, les expériences de M. Pasteur ne laissent aucun doute à cet égard, ces ferments auxquels jusqu'ici on a donné le nom de miasmes sont la cause de l'infection. Il faut donc s'opposer à leur arrivée sur la plaie. Or, nous venons de le voir, les expériences de Tyndall mettaient à la disposition du chirui'gien une substance facile à se procurer, l'ouate. « Aussi, dit M. Guérin (Académie des sciences, 1874), je fis un pansement qui ressemble à une expérience de physique, j'appliquai la ouate directement sur la plaie et je fis en sorte que l'air ne put pas y arriver impur en passant sur les confins du pansement ». Tout était si rationnel que, fatalement, l'expérience de physique devait réussir. 11 n'y avait qu'à mettre les principes en application à la première occasion, celle-ci ne se fil pas attendre : voici le récit de la première tentative et du premier succès tel que nous l'ont laissé MM. Landrieu et Laloi, attachés alors au service de M. A. Guérin.
« C'est le 1'''' décembre 1870, à l'hôpital militaire Saint-Martin, que M. Alphonse Guérin prati([ua pour la première fois son nouveau mode de pansement, sur un soldat de la ligne arrivant de la bataille de Champigny. 11 s'agissait d'une fracture comminutive des trois quarts inférieurs du radius; la balle avait pénétré à l'union du quait supérieui avec les trois quarts inférieurs de la face externe de l'avant-bras gauche et était venue sortir près de l'apophyse styloïde du même os. Dans toute cette étendue l'os était réduit en esquilles nombreuses, complètement détachées du péiioste. La résection de toute cette portion d'os fut pratiquée ainsi que celle de l'extrémité inférieure articulaire. Après un lavage réitéré à l'acide phénique, la plaie fut recouverte d'une épaisse couche de ouate, ainsi que l'avant-bras ; un véritable manchon de cette substance entourait le membre par-dessus lequel des bandes furent serrées afin de fixer tout l'appareil. Grâce à ce pansement la fièvre traumatique ne fut pas appréciable; le sommeil fut calme, naturel, les douleurs très-modérées; jamais la température axillaire ne s'éleva au-dessus de 58,5. Le premier pansement eut lieu sept jours après l'opération ; la plaie avait un fort bel aspect et s'était déjà rétrécie. Le bourgeonnement commençait à s'opérer, le pus de bon aspect était en quantité minime. Encouragé par un résultat aussi satisfaisant, M. Guérin après quelques lotions phcniquces renouvela le même pansement, qui ne fut
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levé que le quinzième jour après l'opération. Pendant cet espace de temps, l'état général avait été parfait, les douleurs presque nulles, le sommeil normal, l'appétit et les digestions bonnes. La plaie, le quinzième jour, était partout couverte de bourgeons charnus de la plus belle apparence, elle était trèsdiminuée en étendue, le pus en quantité très-minime. Les pansements furent ensuite renouvelés tous les huit jours, le malade se leva, enfin il put être envoyé en convalescence, le trente-huitième jour après l'opération, la plaie n'ayant plus qu'une étendue de quatre centimètres ».
On ne pouvait désirer mieux, l'expérience était venue confirmer la théorie. Bientôt les succès s'ajoutèrent aux succès, les chirurgiens suivirent à l'envi la voie tracée par M. A. Guériu et le nouveau pansement eut bien vite acquis droit de cité. Cependant il ne faut pas se faire d'illusions. Ce pansement si simple en apparence demande dans son application des précautions sans nombre et des soins minutieux, trop souvent les blessés ont payé de leur vie l'imprudence de chirurgiens qui ne s'étaient pas entièrement conformés aux préceptes du maître. Aussi ne saurions-nous mieux faire, pour être sûr d'être complet, que d'em[)runter la description du pansement à M. Ilervey. Interne de M. Guérin, le secondant constamment, cet auteur a pu mieux que tout autre étudier le modm faciendi. du maître et dans un article très-étudié {Archives de médecine, 1871 et 1872j, ainsi que dans sa thèse inaugurale (Paris) nous laisser le résultat de ses observations.
Description du pansement. Manuel opératoire. Nous supposerons qu'il s'agit du pansement d'une amputation de cuisse par la méthode circulaire.
« Une fois les ligatures principales faites, le chirurgien s'applique à faire la recherche des vaisseaux qui donnent encore du sang, il en fait la ligature et détermine ainsi l'hémostase aussi complètement que possible. La plaie est lavée d'abord avec de l'eau tiède, puis avec un mélange d'eau et d'alcool camphré ou d'un liquide antiseptique quelconque. Le membre est débarrassé de toute souillure et essuyé avec soin, les fils des ligatures sont coupés ras, sauf celui de l'artère principale. On procède alors au pansement; et ici nous devons déjà signaler une première précaution.
« L'ouale qui va être employée ne devra pas avoir séjourne dans une salle oîi se trouvent des malades; elle devra, pour ainsi dire, sortir des mains du fabricant. Afin de l'employer vierge autant que possible de toute impureté morbide, M. Alphonse Guérin veut ouvrir lui-même le paquet de l'ouate destinée au pansement ; celle-ci est emmagasinée dans un endroit spécial de l'amphithéâtre d'opération.
« La manchette du moignon est confiée à un aide qui la maintient tendue, en la prenant entre le pouce et l'index à chaque extrémité du diamètre horizontal de la plaie. Un second aide embrasse entre ses deux mains le membre, comme pour le rapprochement des lambeaux ; alors le chirurgien dispose sur le fond de la manchette par petites couches successives des fragments d'ouate qui adhèrent immédiatement aux tissus humides avec lesquels ils se trouvent en contact. Aucun point n'est laissé exposé; peu à peu la manchette se remplit d'ouate légèrement comprimée ; enfin elle est comblée. Alors on se sert de lames d'ouate de plus en plus étendues, qui, recouvrant par leur centre l'extrémité du moignon, sont rabattues par leurs bords sur le membre qu'elles enveloppent de plus en plus; puis ce sont de véritables bandes d'ouate qui s'enroulent autour de la cuisse et, renversées au pli de l'aine, vont s'appliquer sur le bassin qu'elles
entourent complètement. Toute cette ouate est appliquée aussi exactement que possible; enfin, quand le membre a acquis le triple de son volume au moins, quand il est empaqueté comme un objet des plus précieux, auquel on voudrait éviter le moindre ébranlement, on commence l'application des bandes » (Hervey, Archives de médecine, 1871, p. 648).
« Je vais maintenant essayer d'indiquer la manière de faire la compression. 11 suffit d'avoir assisté une fois à la confection d'un appareil de M. A. Guérin, pour comprendre que le procédé à l'aide duquel on arrivera à obtenir la compression nécessaire écbappe à une description méthodique. Il ne s'agit plus là de modeler rapidement, à l'aide de tours de bandes et de renversés, un bandage sur la partie qu'il doit contenir ; les règles précises que donne la petite chirurgie doivent être oubliées, et le seul but qu'il faut désirer et atteindre est la contention progressive, exacte, énergique, de la masse d'ouate employée sur les parties «qu'elle recouvre.
« Pour y arriver nous avons recours à plusieurs artifices dont l'utilité nous paraît assez démontrée pour les recommander aujourd'hui. Lorsque les couches d'ouate ont été successivement et également appliquées partout, un aide ou plusieurs, si cela est nécessaire, embrassent le membre; le chirurgien, placé à l'extrémité du moignon, fixe celle-ci contre sa poitrine, de façon que sous les efforts de traction qu'elle va faire les lames de coton n'abandonnent pas les points sur lesquels elles ont été placées. C'est dans cette situation que, par -quelques tours de bande plus ou moins énergiquement serrés, l'opérateur prend 'la position de l'appareil. Si au contraire le chirurgien se place sur le côté du membre qu'il va panser, il arrive très-vite, pour peu que les tours de bande qu'il manie soient légèrement obliques, il arrive, dis-je, que sous sa traction l'ouate descend sur le membre et forme bientôt à la partie inférieure de l'appareil une masse irrégulière avec des espaces que la compression convertit peu après en véritables tampons, durs comme des corps étrangers.
« L'ouate étant bien définitivement fixée à sa place, il faut donner une forme à l'appareil. C'est toujours par rcxtrcmité inférieure qu'il faut commencer, et nous ne faisons que rappeler ici un principe fondamental pour l'application d'un bandage roulé. S'il s'agit d'une amputation, on fera tout d'abord la capeline, le bandage récurrent des moignons, puis les bandes seront conduites jusqu'aux limites supérieures de l'appareil, et l'on sait que celles-ci doivent toujours recouvrir le segment du tronc auquel se rattache le membre opéré. En ce dernier point, la compression devra être particulièrement surveillée : pour cela, il ne faut craindre ni son temps, ni sa peine, ni les nombreux tours de bande que demande la confection du bandage. 11 est imposable de réaliser d'emblée la compression suffisante, si nécessaire, et ce n'est qu'en revenant peu à peu sur les points défectueux qu'on arrive à une forme et aussi à la consistance convenable. Alors seulement on peut recouvrir cet appareil d'un bandage élégant oii les renversés reprennent tous leurs avantages.
« Chacun de ces renseignements a une importance pratique dans l'exécution du pansement à l'ouate, et pour la compression en particulier, on réussirait souvent mal, si l'on s'en tenait à ces notions sommaires : il faut serrer tant qu'on peut; et cela n'est assez serré que quand cela l'est trop. Le bandage n'est assez serré que quand il donne à la palpation une sensation de rénitence, de tension assez ferme, mais encore élastique, et qu'à la percussion il fait entendre le son, > non pas tanquam percussi femoris, mais bien une résonnance comparable à
celle (le la cage thoracique normale. C'est même là une première re'ponse à donner aux chirurgiens qui sans autre preuve d'ailleurs ne peuvent admettre que l'air pe'nètre encore dans une masse de coton ainsi comprimée.
« Les bandes doivent être en toile neuve; sans compter que celles-ci sont plus solides et résistent aux efforts puissants qu'il faut déployer, mieux que ne le feraient des bandes usées ou en flanelle, elles permettent en outre de faire glisser chaque tour de bande, sur celui qui la précède, ce qui diminue singulièrement la somme des efforts qu'il faut déployer pour ari"iver à fiùre une compression satisfaisante.
« Il ne faut pas penser à se servir des bandes de caoutchouc ou en tissu élastique, parce qu'avec elles il est impossible de mesurer la force déployée, trèsdifférente suivant qu'un tour de bande est plus tendu que le tour suivant.
« 11 en résulte que lu compression est presque nécessairement inégale; on sait aussi que le degré de compression changera sous l'influence de la chaleur, le malade étant dans son lit ou dehors, chaudement ou légèrement vêtu.
« Enfin, en reprenant sans cesse le terrain cédé par l'ouate sous l'effort de leur compression, ces bandes épuiseraient rapidement, sans pouvoir le remplacer, l'élasticité de l'appareil qui dès lors deviendrait défectueux.
« 11 faut donc se souvenir que, pour obtenir une compression qui satisfasse, la meilleure manière de l'obtenir est de la produire petit à petit, progressivement; à tel point qu'il ne faut pas chercher à l'obtenir d'emblée, séance tenante.
« Il est préférable de revenir le soir ou le lendemain sur cette compression qui de fait est ainsi plus rapidement, plus sûrement accomplie. Alors seulement on peut fixer les bandes soit avec des épingles, soit en faisant coudre les points principaux de l'appareil ; ce dernier détail n'est pas non plus indifférent. En effet, quelque soin que l'on ait mis, ainsi que c'est la règle expresse, de ne commencer le pansement que quand l'hémostase est définitive, assurée, il peut arriver, et il arrive qu'une hémorrhagie se déclare sous l'appareil, dans la journée qui suit l'opération. Il convient donc de ne pas retarder l'intervention •du chirurgien aussitôt que celui-ci arrivera près du blessé pour remédier à un semblable accident. Aussi vaut-il mieux attendre que la possibilité de cet accident ne fasse plus question, pour arrêter à l'aide de quelques points le bandage, qui remplit alors toutes les conditions demandées. »
Ainsi donc, ouate pure, vierge de toute souillure, appliquée convenablement, compression méthodique, voilà le pansement. Avant de terminer cette description nous appellerons l'attention du praticien sur quelques précautions importantes, sans lesquelles le succès pourrait être compromis :
1° Il faut que l'application du pansement comprenne une région beaucoup plus étendue que celle de la plaie. Ainsi, pour les amputations du pied et de la Jambe, le manchon ouaté doit comprendre la cuisse. Pour celles de la cuisse, l'abdomen et les hanches doivent être compris sous la couche d'ouate. De même au bras, il faut, pour les moignons courts et pour la désarticulation de l'épaule, veiller à ce que la masse d'ouate soit considérable, le moignon immobile, le thorax et l'épaule enveloppés complètement.
2" Il faut surveiller et visiter le pansement tous les jours, car par suite da tassement et du reirait de l'ouate, des mouvements du blessé qui desserrent l'appareil, il peut se produire entre la couche extérieure d'ouate et le membre un espace vide qui permettrait à l'air d'arriver jusqu'à la plaie avec tous les
miasmes dont il est chargé. Il faut donc veiller avec soin à ce que l'ouate soit toujours appliquée contre les parties qui avoisinent la plaie. Quand on voit que le pansement est desserré, il faut remettre de nouvelles feuilles d'ouate, puis serrer le tout avec de nouvelles bandes pour éviter que l'air arrive à la plaie avant d'avoir été dépouillé de ses germes (Tillaux, Bulletin de thérap., 1871, t. VI, p. 258).
Le bandage est appliqué, que reste-t-il à faire au chirurgien, son rôle est-il terminé, va-t-il abandonner son malade à lui-même? Nous avons vu qu'il était nécessaire d'examiner le bandage chaque jour pendant un certain temps, qu'on devait vérifier la compression et la compléter dans le cas où elle semblerait diminuer ; de plus il faut savoir ce qui se passe sous le bandage : or, comme le principal avantage de ce pansement est d'être un pansement rare, le chirurgien ne peut recueillir aucune indication locale. Il aura donc recours à des moyens indirects : examen de l'état général, exploration des ganglions auxquels aboutissent les lymphatiques de la partie opérée, mais surtout étude de la température. La température sera prise avec le plus grand soin matin et soir, la courbe établie d'après ces données renseignera le chirurgien et lui permettra non-seulement de savoir, mais même de prédire les différents incidents qui pourront se présenter.
S'il ne survient pas de complications, hémorrhagie, infection purulente, septicémie, etc., la température a une marche assez constante. On avait espéré voir disparaître la fièvre traumatique, mais de l'avis des admirateurs les plus passionnés de ce mode de pansement, de l'avis de son auteur lui-même, la fièvre traumatique existe, mais modifiée et particulière.
« Tous ceux qui ont étudié la question, lisons -nous dans la thèse de M. Conor, ne mettent point en doute l'existence de la fièvre sous le pansement ouaté, pas plus M. le docteur Alphonse Guérin que M. Hervey, qui a rassemblé dans sa thèse tous les faits connus jusqu'à ce jour. M. Lucas Championnière, dont l'autorité ne saurait être contestée, rapporte dans sa thèse d'agrégation aA'oir suivi les malades de M. Alphonse Guérin et leur avoir trouvé une fièvre traumatique atténuée. La fièvre traumatique sous le pansement ouaté ne saurait donc être niée. Voyons ses caractères : en règle générale, dans les opérations graves, amputations, résections, dans les traumatismes accidentels, fractures, plaies articulaires, le pansement ouaté a pour effet de diminuer la fièvre traumatique; dans bien des cas, la fièvre est à ce point légère, qu'on a pu dire de certains blessés qu'ils étaient guéris sans fièvre traumatique. Dans mes observations la fièvre a paru débuter en général douze heures après le traumatisme: elle est donc ici plus précoce que dans les autres pansements ; seuls, les pansements par cautérisation font exception » ,
La température dans le pansement ouaté commence à s'élever en général de six à douze heures après le traumatisme. Quelquefois le maximum est atteint d'un seul coup; il se maintient un jour, puis la température baisse brusquement ou par étage. Ailleurs le maximum étant atteint, il se produit une claute qui ramène la températui-e à la normale, puis elle remonte à un degré voisin de celui de la veille, pour baisser définitivement. Enfin il est des cas où le maximum est atteint par degrés au bout de plusieurs jours, la rémission se fait ensuite progressivement.
Dès lors, le blessé va bien, il reprend sa gaieté, son appétit, le chirurgien n'a plus qu'à attendre en surveillant l'état général. Mais "usqu'à quand se prolon-
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géra celte expectation? en d'autres termes, quand devra-t-on défaire l'appareil?
L'appareil ouaté doit être laissé en place pendant vingt, vingt-cinq, quelquefois même trente jours. Voici du reste l'opinion d'un des élèves de M. Guérin, M. le docteur Lassalle : « Le pansement doit rester en place le plus longtemps possible. M. Guérin veut qu'à moins d'indications contraires il ne soit renouvelé qu'au moment où l'on suppose la plaie à peu près guérie. Pour les amputés, la moyenne du séjour a été de vingt à vingt-cinq jours ; chez quelques-uns pourtant, l'abondance de la suppuration, la douleur, l'impatience du malade et surtout le déplacement, ont fait retirer le pansement un peu plus tôt ; nous verrons que cela n'a jamais été sans inconvénient; chez d'autres, on a pu le laisser plus longtemps que la moyenne indiquée, ainsi chez un jeune garçon amputé du bras il n'a été renouvelé que le vingt-sixième jour, cependant, pour être vrai, disons que les malades se font difficilement à l'idée de n'être pas pansés tous les jours, ils sont portés à l'inquiétude au sujet d'une plaie que l'on ne regarde pas, le chirurgi-en doit donc s'occuper de les tranquilliser. Nous n'avons pas besoin de dire qu'il ne doit, en aucun cas, céder à leur impatience » (Thèse de Paris, 1871, p. 8).
Donc laisser le pansement le plus longtemps possible, tant que le malade ne souffre pas, tant que l'appareil reste solide et aussi, car c'est là, comme nous le verrons plus tard, un de ses inconvénients, tant que l'odeur n'incommode ni le blessé, ni ses voisins, telles nous semblent être les règles principales. Il a été décidé que l'on allait renouveler le pansement. Pour cette nouvelle opération, l'expérience et la théorie ont démontré qu'il existait des principes et des lois dont il ne fallait pas se départir. Au début des applications de cette méthode de traitement, deux blessés, l'un amputé de cuisse, l'autre réséqué du bras, avaient été mis sous la ouate ; pendant quinze jours tout marcha à souhaits. Le quinzième jour, sur leur demande, on renouvelle le pansement dans la salle commune. « Quand les plaies furent découvertes, dit M. Guérin, nous reconniimes qu'elles avaient une apparence à laquelle nous n'étions pas habitués. Les boui'geons charnus étaient d'un rouge vif, le pus était crémeux et en quantité très-modérée. Je triomphais : les élèves dont j'étais entouré commençaient à partager mes espérances, mais le lendemain un de mes malades eut un frisson avec claquement de dents : l'autre l'eut le surlendemain, et tous les deux succombèrent à l'infection purulente. Cet événement était de nature à me décourager, heureusement je compris que j'avais commis une faute. Si l'air chargé de ferments putrides, me dis-je, est un danger pour les blessés, je ne devais pas exposer mes deux blessés à l'atmosphère empestée d'une salle d'hôpital ; et cet accident qui m'avait un instant découragé devint pour moi la confirmation de la doctrine que je soumettais à l'expérience clinique. » Aussi, à dater de ce jour, profitant de l'enseignement que lui avaient donné ces deux cas malheureux, M. Guérin s'imposa-t-il pour règle de ne plus renouveler un seul de ses pansements dans la salle commune. Les malades doivent être transportés dans un endroit aéré, soit dans un cabinet, loin des salles, soit dans la salle d'opération elle-même dont on aura au préalable renouvelé l'air par une ventilation prolongée, et là seulement il sera procédé à l'opération; celte précaution est capitale et absolument de rigueur.
Lorsque la plaie aura été mise à nu et examinée, on procédera à la confection du deuxième appareil, en s'entourant des mêmes soins, en prenant toutes les précautions qui ont été énumérées, lors de la description de l'application du
premier pansement. Ici encore il fondra n'employer que de la ouate convenable et vierge de tout contact avec un air vicié.
Ce nouvel appareil reste en place pendant un temps variable, suivant l'état dans lequel se trouvait la plaie lors de son application. Lorsqu'on l'enlèvera les mêmes précautions seront prises. Alors, si la plaie est en bonne voie de cicatrisation, si l'os est à peu près recouvert, si l'on n'a décbiré aucun vaisseau et si surtout il n'y a dans les salles aucune affection septique, on pourra ne plus renouveler l'appareil et hâter la cicatrisation par un pansement approprié. Telle est la manière de faire habituelle, cependant il est parfois nécessaire de la modifier. Ainsi, dit M. Ilervey, « le blessé ne se passe pas toujours aussi facilement qu'on pourrait le croire de son pansement à l'ouate. Certains moignons se tuméfient notablement dans les premiers jours qui suivent l'ablation d'un pansement ouaté; quelques-uns sont impressionnes désagréablement par l'abaissement de la température, d'autres enfin, vrais sybarites, ne peuvent plus reposer sur la toile d'un drap trop dur. Aussi nous avons dû quelquefois rétablir la compression élastique et remettre dans du coton des moignons presque cicatrisés et même guéris. »
Nous nous sommes occupés jusqu'ici des conditions matérielles dans lesquelles on devait se placer pour renouveler les appareils, il nous reste à exposer maintenant ce qu'a été la suppuration.
Lorsqu'on défait l'appareil, dit M. Ilervey, on constate son adhérence dans une étendue variable avec le moignon. Le pus contenu au fond du manchon d'ouate est en quantité bien moins considérable qu'on ne pourrait le croire, certainement inférieure à ce que représenterait la sécrétion d'une plaie semblable pansée tous les jours. On est fort étonné de voir la plaie baignée dans ce pus, qui date de vingt à vingt-cinq jours. Au premier pansement, le pus est ordinairement liquide; dans les suivants, il est beaucoup plus épais et, quand on l'examine dans les derniers pansements, ce n'est plus qu'une tache sur le fond de l'appareil. Quand le pansement a été mal appliqué ou qu'il n'a pas été suffisamment surveillé, il peut arriver que l'ouate adhère à la peau, de manière à faire un sac fermé. Dans ce cas, les parties oii le pus a été en contact direct avec l'extérieur sont rouges et légèrement excoriées. Il y a alors des trahîées qui indiquent la voie que suivait le pus.
Le pus a une couleur très-variable suivant les qualités du pansement. Cehii-ci a-t-il toujours été exactement appliqué, le pus que l'on examine est jaunâtre, crémeux, louable, sans odeur repoussante, ni même désagréable; l'odeur n'est pas comparable à celle de la même plaie exposée à l'air. Si le pansement est défectueux, la couleur du pus contenu dans l'appareil devient jaune pâle, grisâtre, gris sale, noirâtre comme la boue, et l'odeur prend les caractères les plus nauséabonds et les plus infects.
Il était intéressant d'examiner au microscope la constitution du pus, dont la présence prolongée au contact d'une plaie était si peu importune à celle-ci.
C'est ce que fit M. Hayem, qui de son examen conclut à la rareté des globules purulents, et quant aux vibrions, on ne pouvait nier leur présence, mais ils étaient en bien moins grand nombre que sur les plaies ayant subi le contact de l'air.
C'était du reste absolument l'idée de Guérin.
« Eh bien! Messieurs, dit le professeur Gosselin {France médicale, 1876),
je ne saurais partager cette opinion et pour nous les choses ne se passent pas ainsi.
« J'ai vu bien nettement, d'une manière indéniable, des vibrions dans le pus de ces pansements ouatés au vingt-cinquième jour. M. Pasteur lui-même en a constaté la présence; c'était, entre autres faits, à l'Hôtel-Dieu, dans le service de M. Alphonse Gucrin et sur un appareil appliqué par ce chirurgien. J'en ai reconnu l'existence bien d'autres fois encore, et cependant les résultats étaient favorables, heureux, et cependant la plaie, superbe et vermeille, marchait vers la cicatrisation qui s'effectuait sans encombre et sans que le malade eût éprouvé la moindre complication. »
M. Guérin convient, en effet, que l'on peut avoir rencontré des vibrions dans le pus provenant de ses pansements, mais alors, dit-il, cela prouve tout simplement que le pansement a été mal fait.
Comme on le voit, on n'est pas absolument d'accord sur ce sujet. Théoriquement, on ne devrait pas rencontrer de vibrions dans le pus provenant d'un opéré mis sous la ouate. Cette substance, en effet, les travaux de Tyndall et Pasteur l'ont démontré, fdtre l'air exactement. Comme Pasteur a démontré aussi qu'il n'y avait pas de génération spontanée, s'il y a des vibrions et des ferments, il est évident, comme le dit M. (îuérin, ou que le pansement a été mal fait, ou que la quantité d'ouate était insuffisante.
La réunion immédiate est-elle possible, sous le pansement ouaté? Oui certes, et les faits surabondent pour le démontrer. Cependant, dans les premiers temps de l'emploi de la ouate, on ne cherchait pas la réunion immédiate. « Avec cette méthode, dit M. Lassalle, M. Guérin ne fait jamais la réunion immédiate et n'affronte pas les lambeaux, pas de suture. Adoptant généralement dans les amputations la méthode circulaire, il fc contente de remplir le manchon d'ouate. »
Aussi les adversaires de la méthode n'avaient-iis pas manqué d'objecter la lenteur de la guérison chez les malades mis sous la ouate. Évidemment l'objection était peu sérieuse, car enfin, qu'importent quelques jours, voire même quelques semaines de plus ou de moins dans la durée d'un traitement, lorsqu'il s'agit d'une question de vie et de mort? Cependant, dès qu'il fut démontré que le pansement ouaté donnait des résultats satisfaisants, dès que l'expérience eut sanctionné la théorie, rester stationnaire, ne pas chercher à faire mieux, eût été reculer. 11 y eut bien quelques incertitudes, on fut obligé de tâtonner pendant un certain temps, mais enfin un jour M. Guérin put répondre à ses adversaires, et leur annoncer que, dorénavant, l'on pourrait tenter et obtenir la réunion immédiate avec son mode de traitement.
« Depuis quelque temps, dit ce chii'urgien (Séance de l'Académie de médecine, 7 septembre 1875 [Bulletins, p. 1094]), je tiens à dire que j'ai modifié une des conditions de mon pansement. N'ayant tout d'abord recherché que la réunion par seconde intention, et ayant obtenu les résultats les plus satisfaisants, sachant que, de cette manière, l'os du membre amputé était complètement recouvert de bourgeons charnus au bout de quinze jours, je crus qu'il était de mon devoir de ne pas chercher à faire mieux. Je fus encore confirmé dans cette pensée par une tentative de réunion immédiate faite par un de mes collègues. Dans ce cas, la mortification d'une partie des lambeaux s'étant produite, on était en droit d'accuser le procédé. Cependant il vint un moment où, ayant bien mesuré les forces qui peuvent être employées sans qu'il y ait danger pour le malade, ayant appris qu'il ne peut y avoir c®nstriction et mortification qu'à la
condition que la quantité de coton employe'e sera insuffisante, je me décida à tenter la réunion immédiate.
« Tant que je n'eus recours qu'à la réunion par seconde intention, on pouvait me reprocher de guérir un peu lentement. Il fallait bien que les bourgeons charnus vinssent combler l'espace que l'on maintenait par l'interposition de la ouate, et ce travail ne se fait que graduellement. Aujourd'hui, je suis en droit d'affirmer que la réunion par première intention est la règle après les grandes amputations. Quand on veut obtenir la réunion par première intention, il faut être bien siir de l'aide qui maintient les lambeaux, pour que la compression ne porte pas plus qu'ailleurs au niveau de la section de l'os. J'applique d'abord deux morceaux de ouate sur les lambeaux, puis, ces plaques de colon étant maintenues avec adresse, on enveloppe le membre tout entier comme cela est indiqué. »
M. Désormeaux, lui aussi, chercha et obtint la réunion immédiate sous le pansement ouaté. Pour cela {Académie de médecine, 1877, p. 558), après avoir pratiqué les amputations par la méthode à un ou deux lambeaux suivant les cas, et les désarticulations par la méthode à lambeaux ou la méthode ovalaire, il lave abondamment la plaie avec de l'eau ou de l'alcool phéniqué, ou de la solution de chloral, puis il pratique la suture à l'aide de fils de fer fins et recuits, en laissant dans le point le plus convenable un espace sans réunion dans lequel il place un drain. Le pansement est ensuite appliqué suivant les règles tracées par M. A. Guérin.
Après douze à quinze jours, il lève le pansement pour retirer le drain, les fils de ligature et les sutures qui sont devenues inutiles, puis, après un nouveau lavage, il réapplique le pansement ouaté, qu'il laisse en place douze ou quinze jours avant de l'enlever définitivement. A ce moment la cicatrice est solide.
Ces résultats ont été constants, toutes les fois que les circonstances ont permis de mettre en contact des lambeaux en bon état et d'appliquer le pansement dans des conditions convenables. On ne peut donc douter de l'influence du pansement ouaté sur la réussite de la réunion immédiate. Cette influence est telle, que même dans les cas rares oii l'infection purulente s'est déclarée on a trouvé la cicatrice faite en grande partie, une ou deux fois seulement ce résultat a manqué.
On peut donc affirmer que ce mode de pansement assure la réunion immé diate, q)ii manque si souvent à Paris, surtout dans les hôpitaux.
Avantages du pansement ouaté. Le premier bénéfice que retirent les malades du pansement ouaté est la suppression de la douleur. Les blessés peuvent quitter leur lit dès les premiers jours. Ils sont facilement transportables. Ou les déplace sans qu'ils éprouvent la moindre sensation pénible.
« Dans un cas j'ai pu, dit M. llervey {Archives de médecine, \%1\, p. 650), frapper sur le point occupé par la plaie, au grand étonnement des assistants et du malade ; il était cependant d'une grande sensibilité, et avait plusieurs fois crié pendant l'exploration de la plaie, qui intéressait le tissu spongieux du premier métacarpien dans une étendue de plusieurs centimètres. Bien plus, cet homme demandait à sortir, le soir même de son entrée à l'hôpital, et reprenait dès le lendemain ses travaux d'ouvrier constructeur dans l'usine où il gagnait sa vie et celle des siens. Cette absence de toute douleur au contact des chocs extérieurs est réellement étonnante, elle persistera tant que le pansement sera bien appliqué. »
Donc: \° Suppression ou diminution d'une partie de la douleur;
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2" Le pansement ouaté met les malades à l'abri du contact des germes et des ferments, il n'est pas besoin d'insister sur ce point qui a été suffisauiment établi au courant de cet article;
3» Le pansement ouaté est un pansement rare, c'est un pansement compressif et en même temps immobilisaleur.
Voici en effet ce qu'en dit M. Gosselin {Académie de médecine, Bulletins, t. IV, 2» série, p. 1065. Séance du 31 août 1875) :
« M. Alphonse Guérin signale avec raison, et j'ai signalé avec plus d'insistance encore que lui, l'utilité de la compression uniforme et facile à supporter qu'exerce ce bandage. Il me paraît favoriser la résorption prompte du sang épanché, diminuer ains les chances de sa décomposition putride, en même temps s'opposera l'effusion considérable d'une nouvelle quantité de ce liquide et à l'afflux dans les capillaires, qui préparerait peut-être une inflammation ultérieure intense.
« En outre, par cela même qu'il modère l'inflammation et qu'il n'a pas besoin d'être renouvelé, le pansement ouaté met le malade à l'abri des souffrances physiques qui seraient occasionnées par les pressions et les mouvements indispensables quand on fait le renouvellement, et à l'abri des souffrances morales qui résultent de la préoccupation que donne aux blessés l'attente de ces cliangeuients journaliers.
« Enfin qu'on me permette de rappeler ce que j'ai dit au nom delà Commission pour laquelle j'ai fait un rappoit à ce sujet à l'Académie des sciences, le H janvier 1875, au nom surtout de mes savants collègues MM. Larrey et Sédillot, qui avaient beaucoup insisté sur ce point. L'un des grands avantages de l'appareil ouaté est de rester en place plus de vingt jours, de constituer un pansement rare, régulier, bien formulé, et de réaliser ainsi un grand progrès, qui depuis les premiers efforts de Magatus et ceux de Larrey père était resté jusqu'ici à l'état de tentative.
« En définitive, Messieurs, pour moi ce n'est pas seulement en empêchant l'arrivée des miasmes, c'est parce qu'il agit en même temps par les mécanismes de l'occlusion, de la compression, de l'immobilisation, de la protection; c'est surtout parce qu'il permet de continuer ces efforts mécaniques sans interruption pendant un grand nombre de jours, que l'appareil ouaté est bon. »
Cette compression exercée par la ouate a, dans le cas de fracture, un avantage considérable : elle désarme les muscles. Nous avons souvent entendu exprimer cette opinion par notre regretté maître le professeur Broca qui, très-fréquemment, appelait sur ce point l'attention de ses élèves. C'est sous son inspiration qu'a été écrite la thèse de Mouton qui résume en partie ses idées.
Dans toute fracture, il est évident qu'il faut faire la réduction, puis, celle-ci étant obtenue, s'opposer aux déplacements. Or, la direction de la violence qui a causé la fracture et la disposition oblique du trait sont les causes prédisposantes du déplacement, la contraction musculaire en est la cause réellement efficiente. « Or, dit M. Mouton, dans sa Thèse de doctorat, Paris, 1877, p. 10, plus parfaitement qu'aucun autre appareil, le pansement à l'ouate triomphe de ces deux sortes d'obstacle. La compression élastique puissante que développe sur le membre la réaction énergique d'une couche épaisse et fortement serrée d'ouate en diminue notablement le diamètre ; mais, en raison de l'incompressibilité presque absolue des liquides, le volume du membre ne change pas et, par conséquent, ce qui est perdu en diamètre se trouve forcément restitué en longueur, il y a donc élongation du membre, réduction indirecte de la fracture. Mais cette
compre£sion, par cela qu'elle est énergique, a encore cette conse'quence que les vaisseaux sont comprimés, et l'alflux sanguin dans les muscles diminué, voire momentanément suspendu. Leur vitalité en est singulièrement affaiblie, ils sont désarmés, incapables désormais de répondre pleinement, par une contraction normale, à l'excitation permanente qu'entretient le point fracturé. » D'expériences faites dans le service de Chauvel, au Val-de-Grâce, sur des individus sains, il résulte que la compression par la bande d'Esmarch amène rapidement une diminution de force très-sensible au dynamomètre.
En résumé, disait Yerneuil au Congrès médical de France (Lyon, 1872), le pansement ouaté paraît devoir son efficacité aux conditions multiples suivantes:
l" Soustraction de la plaie à l'action incessante de l'air et aux dangers de l'absorption des principes délétères du milieu ;
2" Compression régulière étendue, continue, modifiant l'afflux du sang et prévenant les congestions vers la plaie ;
5° Température constante offrant les avantages de l'incubation; 4" Suppi'ession des petites blessures secondaires dans le foyer traumatique; 5" Immobilisation rigoureuse de la région blessée ;
6" Modification particulière de la surface de la plaie, qu'on peut traduire par ces quelques mois : Accélération des phénomènes protecteurs, retard des phénomènes destructeurs, d'où l'absorption seplique, nulle ou minime, et l'absence ou, pour le moins, le peu de gravité des phénomènes généraux.
Inconvénients du pansement. Dans le cours de notre exposition, nous avons signalé différentes objections qui ont été faites au pansement ouaté, il faut maintenant les reprendre successivement et voir si réellement elles ont quelque valeur. 1° On a reproché au pansement ouaté de soustraire les plaies aux regards des chirurgiens, et partant, si quelque phénomène se passe du côté de la blessure, le chirurgien, disent les adversaires de la méthode, n'en sera pas informé. Nous avons montré ce que valait cette objection, nous avons fait voir que, si la plaie n'était pas accessible aux regards, le chirurgien soigneux et altcnlif saurait néanmoins exactement ce qui se passait, qu'il avait pour se renseigner la température, l'état général, les ganglions, etc.
2" On a reproché au pansement ouaté de masquer les hémorrhagies qui pouvaient se produire, on est même allé jusqu'à dire qu'un malade pourrait parfaitement mourir épuisé par la perte de sang, sans que l'on s'aperçût de la présence d'une hémorrhagie.
Certainement, s'il faut, pour que le chirurgien soit prévenu de la présence d'un épanchement sanguin, qu'il se soit écoulé une quantité de sang suffisante pour venir sourdre à l'extérieur à travers les couches de ouate, il n'est pas douteux que dans ces circonstances le malade soit alors très-affaibli. Mais d'abord les hémorrhagies sont rares sous le pansement ouaté, la compression suffit amplement à arrêter les hémorrhagies veineuses et les petites hémorrhagies artérielles. Pour mettre le malade en danger, il faudra que l'artère qui donne ait déjà un cei tain calibre. Or, dans ce cas, si le malade n'est pas absolument livré à lui-même, si le chirurgien ou un de ses aides, sur lequel il croit pouvoir compter, viennent de temps à autre après l'opération voir le blessé, ils ne tarderont pas à s'apercevoir de l'accident.
Le faciès du blessé qui a une hémorrhagie un peu sérieuse ne tarde pas, en effet, à attirer l'attention, puis les hémorrhagies sont généralement précédées
de certaines douleurs, au niveau même de la blessure. Enfin rappelons le précepte de A. Guérin : « Toutes les fois qu'un accident quelconque surviendra, la fièvre et la doulenr viendront le constater. » Enfin, il est encore un moyen de se renseigner que l'on ne doit pas négliger. Lorsqu'après un pansement ouaté il se fait unehémorrhagie un peu abondante, le sang n'imbibe pas facilement la ouate. La ouate ordinaire, tant qu'on ne la malaxe pas à la main dans un liquide, se laisse difficilement imbiber. Aussi, comme en général le membre, après l'opération, est placé dans une position inclinée, que la plaie se trouve plus élevée que la racine du membre, le sang tend à couler vers les parties déclives, il fuse entre les téguments et l'ouate. En introduisant les doigts à la base de l'appareil, entre la coucbe de ouate et la peau, avant qu'il y ait eu une perte de sang suffisante pour compromettre la vie du blessé, le chirurgien sera prévenu de l'bémorrhagie et prendra ses mesures.
5° On a reproché au pansement ouaté dans certains cas, lorsque, par exemple, la suppuration est abondante, d'exhaler une odeur tellement désagréable que le patient, ses voisins et tous ceux qui l'approchent, en sont incommodés.
Lorsque pareil phénomène se produit, le pansement a été mal fait, et l'air arrive au contact du pus sans avoir été tamisé. Si l'on redoute un tel accident, par exemple, dans le pansement d'un ulcère, on peut interposer entre les couches d'ouate de la poudre d'amidon phéniquée à 1 centième, et plus tard arroser le pansement avec de l'alcool camphré, du vinaigre, de l'eau phéniquée, etc.
En somme, ces objections sont peu sérieuses et nous n'hésitons pas à conclure avecTillaux que « le pansement ouaté diminue notablement et supprime mieux la douleur si souvent cuisante des premiers jours qui suivent les amputations; qu'il rend les amputés plus transportables, accélère la cicatrisation, sinon jusqu'à la fin, du moins pendant les premiers temps. » En somme, c'est un excellent pansement, qui mérite de rester dans la pratique.
M. Burggraeve a prétendu que depuis longtemps il employait le pansement ouaté, et que celui de M. Guérin différait fort peu du sien ou n'tn était même que la réédition.
M. Guérin n'a pas eu de peine à montrer qu'il n'y avait rien de commun entre son appareil et celui de M. Burggraeve. « Sans doute, dit-il, M. Burggraeve s'est sei'vi du coton et je m'en sers aussi, mais il emploie les attelles et les bandes amidonnées que je rejette absolument, et a employé le colon pour matelasser les attelles ; moi je l'emploie pour filtrer l'air et pour pouvoir faire une compression égale sur les membres des amputés. > Il est évident que, sauf le coton, rien n'est semblable dans les deux pansements. Aussi M. Gosselin, alors président de l'Académie de médecine, fit-il bonne et prompte justice des prétentions de l'inventeur de la Dosimétrie. « Pour moi, comme pour tous les chirurgiens qui se sont tenus au courant des inventions modernes, dit le professeur de la Charité, il n'y a pas d'assimilation possible entre l'appareil de M. Alphonse Guérin et celui de M. Burggraeve. Ils diffèrent essentiellement par le mode d'application et surtout par le but recherché. M. Burggraeve s'est proposé de modifier les moyens de contention et de compression dont la chirurgie avait disposé déjà pour des maladies non suppurantes et des blessures non ouvertes. M. Alphonse Guérin a trouvé un moyen prophylactique pour préserver de leurs complications mortelles les plus grandes plaies de la chirurgie, celles dans lesquelles sont compris les os et les parties molles. »
Les réclamations de MM. Graby et Lozach ne sont pas mieux fondées.
M. A. Guérin n'a jamais prétendu avoir été le premier à employer l'ouate comme matière à pansement. Il y a longtemps que cette substance est mise en usage, mais il est incontestable qu'eu se basant sur des données scientifiques, solides et précises, M. A. Guérin est arrivé à établir une méthode thérapeutique qui lui appartient en propre, et que personne avant lui n'avait ni formulée ni même ébauchée.
B. Pansements à l'alcool. Historique. Les liqueurs femicntées sont counues depuis les temps les plus reculés.
C'est seulement au moyen âge, d'après Wurtz, que l'on commença à distiller ces produits et que l'on découvrit l'esprit de vin, alcool encore étendu d'eau. « Celle découverte, ajoute le même auteur, est souvent attribuée à Âlbucasis et à Arnauld de Villeneuve, mais elle parait être plus ancienne. Le nom J'alcool était donné par les alchimistes à une substance réduite en particules excessivement tenues, par des moyens mécaniques ou chimiques, et le nouveau produit était pour eux le vin dépouillé de sa partie grossière (alcool vini). Raymond Lulle a découvert le moyen de le concentrer, puis Lowitz et Richter sont parvenus à le déshydrater entièrement avec de la chaux vive » (Wurtz, Dict. de chimie).
Hippocrate avait indiqué que le vin et l'hydromel étaient doués de propriétés astringentes et ses successeurs s'en servirent comme lui [lour dessécher les plaies.
C'est à Arnauld de Villeneuve que revient le mérite d'avoir vers 1550 employé le premier, dans le traitement des plaies, le nouveau produit qu'il venait d'obtenir. « Les playes fraîches lavées d'eau ardente (eau-de-vie) reçoivent bientost l'effet de la guérison, car elle est fort desséchante » (liv. V, chap. xvu, aph. 3). L'indication est formelle, l'auteur, en observateur sagace, a vu que c'est surtout par ses propriétés desséchantes que le nouveau liquide agit; c'est comme tel qu'il le recommande. En peu de temps, le. pansement à l'alcool devint d'un usage général, mais habituellement sous forme de mélanges spéciaux plus ou moins compliqués. Si l'on examine les formules des divers médicaments dits vulnéraires, on reconnaît bien vite que la partie véritablement active de ces topiques est toujours l'esprit-de-vin. Ambroise Paré emploie beaucoup le vin et un mélange de térébenthine et d'eau-de-vie dans le traitement des plaies. C'est surtout à propos des plaies de tête qu'il recommande l'usage de l'alcool pour moditier et guérir rapidement lesdites plaies. Il raconte avoir été appelé plusieurs fois pour traiter pareilles lésions. Jusqu'alors, on les avait pansées avec des corps gras, et elles s'étaient enflammées. Paré les lotionne fréquemment avec une dissolution d'onguent égyptiac, de thériaque et de mithridate, dans Y eau-de-vie, et « puis vous assurer, dit-il, que dès la première fois que nous eûmes fait de tels remèdes, la douleur et inflammation avec autre mauvais accidents commencèrent à diminuer, et depuis la malade fut guarie. n Souvent sur les champs de bataille l'illustre chirurgien eut à combattre comme nos contemporains la mauvaise influence de l'air vicié qui amène aux plaies pourriture, gangrène et mortification : c'est alors qu'il emploie surtout l'eau-de-vie, les astringents et les résineux. « S'il y a soupçon de pourriture, faudra passer des suppuratifs aux remèdes contrariant la suppuration.... Aucuns instillaient en la playe eau-de-vie en laquelle on a fait fondre du vitriol calciné; tel remède n'est pas suppuratif, mais résiste à la pourriture. » Toutes les formules de Paré ont pour base l'alcool mélangé souvent avec des résineux, substances antiputrides par excellence.
Vers la fin du dix-septième siècle, en 1672, Dionis professait au Jardin du Roi un cours d'opérations chirurgicales. Il rappelle à ses auditeurs, en commençant ce cours, qu'il ne suffit pas d'être bon opérateur. « Le cliirurgien, ropéralion achevée, n'est pas encore quitte, dit-il.... Il faut ensuite panser la plaie ». Aussi après chaque démonstration le maître avait-il soin d'indiquer le meilleur pansement pour le cas en question. Il recommandait souvent l'eau-devie pure ou camphrée et les diverses préparations alcooliques, surtout dans les cas de vastes plaies. Il indique très-bien les propriétés particulières de l'alcool dans le pansement des plaies, en particulier la diminution de la suppuration.
Pendant un certain temps les principes du maître sont suivis; Lapeyronie, Guy de Lafaye, continuent la méthode traditionnelle. Avec Jean-Louis Petit on fait retour aux émollients. Le pansement simple, les onguents et les cataplasmes reviennent à la mode avec Desauit et l'école chirurgicale du commencement du siècle, et, pendant cinquante ans environ, le linge cératé est employé dans tous les cas.
En 1859 deux médecins de Paris, Datailhé et Guillet, viennent annoncer à l'Académie des sciences que l'alcool a été fort souvent mis en usage par les anciens chirurgiens. Ils établissent par des preuves théoriques, expérimentales et historiques, que les composés alcooliques favorisent la réunion immédiate, préviennent les complications des grandes plaies, le phlegmon diffus, l'infeclion purulente et les phlébites, et concluent qu'il faut abandonner cataplasmes et corps gras et revenir aux antiques usages.
Déjà du reste, depuis 1848, un chirurgien distingué d'Arras, Lestocquoy, avait inauguré ce mode de pansement dans son service et en avait retiré de bons résultats. Lecœur, à Caen, avait suivi son exemple, mais les résultats obtenus par ces chirurgiens seraient passés inaperçus, si le pansement par l'alcool n'avait trouvé à Paris même un puissant protecteur. A la suite du mémoire de Batailhé, le professeur Nélaton l'ait expérimenter ce traitement dans son service, plusieurs de ses élèves publient soit dans leurs thèses, soit dans les journaux de l'époque, les résultats obtenus par la nouvelle méthode.
Patronné par un des maîtres les plus aimés et les plus justement estimés de l'école, le pansement à l'alcool ne tarde pas à devenir d'un usage fort répandu. Plus tard, il tombe à son tour devant le pansement antiseptique de Lister. Cependant, comme l'a montré M. Perrin dans une récente discussion à la Société de chirurgie, les pansements alcooliques peuvent honorablement lutter avec les pansements phéniqués ; l'alcool et ses composés resteront classés parmi les meilleurs topiques de la chirurgie.
Mode d'emploi. Le mode d'emploi de l'alcool est différent suivant que l'on veut obtenir ou que l'on ne recherche pas la réunion immédiate des plaies. Gomme nous le dirons plus loin, cet agent favorise peu la réunion immédiate. C'est surtout dans les plaies à ciel ouvert qu'il faut l'employer : supposons donc une plaie à ciel ouvert. En général, on commence par laver complètement la surface de la plaie avec le liquide, M. Delcns recommande dans ce premier temps de l'opération de ne pas se servir d'épongés, réceptacles des germes et microbes de toute nature, mais de verser directement l'alcool sur la plaie, ou de se servir d'une compresse que l'on imbibe dans le liquide et que l'on exprime ensuite. Le chirurgien doit s'assurer que toute la surface de la plaie est touchée par le liquide, d'où la nécessité, s'il existe des trajets fistuleux, des cavités anfractueuses, de le faire pénétrer par voie d'injections.
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Ce premier temps accompli, de la charpie convenablement peignée et disposée est imbibée du liquide et appliquée à la sm-face de la blessure. En général, on recouvre alors le pansement de compresses imbibées elles-mêmes d'alcool, puis le tout est envelo|)pé dans une toile imperméable, un bandage approprié termine le pansement. L'emploi du taffetas gommé a pour but de maintenir la charpie humide, mais on sait que ce procédé a des inconvénients. Dans cette sorte de manchon imperméable la température s'élève, la transpiration des parties est abondante, aussi plusieurs chirurgiens y ont-ils renoncé. Comme alors l'évaporation de l'alcool est rapide, il faut avoir soin ou de renouveler le pansement plusieurs fois par jour ou de l'imbiber souvent d'alcool. Pour faciliter cette petite manœuvre sans déranger le malade, M. le professeur Guyon conseille d'interposer au milieu de la charpie qui sert au pansement un tube à drainage dont une des extrémités sort en dehors du pansement. Par cette extrémité libre on peut, aussi souvent qu'on le juge nécessaire, faire arriver au milieu de la charpie un jet d'alcool et l'imbiber de nouveau. M. Delens rejette aussi l'emploi du taffetas gommé et laisse la charpie se dessécher. La première manière de faire (pansement humide) empêche la charpie d'adhérer aux tissus et permet le renouvellement du pansement sans occasionner de douleurs aux malades, et surtout sans faire saigner les bourgeons charnus. Lorsqu'on a laissé évaporer l'alcool, il faut avoir soin d'arroser fortement la plaie et d'imbiber de nouveau la charpie, si l'on veut qu'elle se détache simplement de la surface granuleuse.
Pour les plaies cavitaires, dans lesquelles aucun pansement ne peut être maintenu, il faut recourir aux lavages fréquents.
Si l'on veut tenter la réunion immédiate, une fois l'hémorrhagie arrêtée avec soin, comme dans le premier temps du pansement précédent, ou verse en abondance le liquide médicamenteux sur la surlace saignante. Les parties sont ensuite réunies en prenant les précautions d'usage et une compresse imbibée d'alcool est mise sur la ligne de réunion.
Effets immédiats de V application de l'alcool. Le premier et le plus immédiat des effets de l'application de l'alcool sur une plaie est une douleur variable suivant l'état du malade, la région blessée et aussi surtout le degré de l'alcool employé. Cette sensation est comparée par les patients à la cuisson qui succède à une brûlure très-intense ; chez certains ble>sés à tempérament nerveux trèsdéveloppé elle est parfois véritablement intolérable. En général, cet état dure peu, un quart d'heure à trois quarts d'heure, d'après Guyon. 11 faut bien savoir que la douleur violente, paroxystique, du début, a une durée beaucoup moindre, et qu'elle est remplacée ensuite par des douleurs lancinantes isochrones aux battements du pouls beaucoup plus supportables que les précédentes; celles-ci persistent pendant un temps variable. Le hasard a appris au professeur Guyon que l'application d'un sac de glace par-dessus la charpie diminuait considérablement l'intensité de la douleur ; il préconise chaleureusement cette modification.
Du côté de la plaie se remarquent pendant ce temps un certain nombre de phénomènes assez curieux. L'alcool, comme on le sait, jouit de la propriété de coaguler l'albumine ; grâce à cette action spéciale, dès que ce liquide est en contact avec le sang, ce dernier, poisseux, gluant, adhère à la charpie et aux doigts. Il y a coagulation du sérum; c'est à cette propriété que l'alcool doit ses qualités hémostatiques spéciales. Si l'on a soin, comme nous l'avons dit, de veiller à ce que toutes les parties de la plaie soient bien arrosées par l'alcool, il se fait bientôt à la surface de la solution de continuité une sorte d'enduit particulier
qui sera bien plus manifeste au bout de vingt-quatre beures à la levée du premier pansement.
« Alors en effet, dit de Gaulejac, toute la sui-face de la plaie apparaît comme luisante, vernissée,' parsemée çà et là de quelques points où se voit un peu de sang coagulé Si l'on applique le doigt sur les parties qui sont comme recouvertes de vernis, on constate qu'il existe en effet une mince coucbe de matière glutineuse et collante, s'attachant aux doigts, et donnant la sensation de l'empois fraîchement fabriqué; cette couche est parfaitement transparente, elle permet de juger la couleur des tissus qu'elle recouvre. » Ajoutons que cette surface est parfaitenient unie et sèche. C'est la présence de cet enduit qui a fait dire à M. le professeur Guyon à la Société de chirurgie que le pansement à l'alcool était un véritable pansement par occlusion, une sorte de pansement souscrustacé.
Cet état atone de la plaie persiste durant cinq à six jours. Pendant ce temps pas d'odeur, peu ou pas de phénomènes généraux, les parties voisines restent souples, il n'y a ni rougeur, ni tuméfaction des lèvres de la plaie ; il semble, dit M. Delens, que le tissu graisseux sous-cutané soit momifié. D'après M. Guyon, la suppuration commence du cinquième au neuvième jour, plus généralement le septième. Elle est en général de peu d'abondance et, lorsqu'elle a entraîné l'enduit formé par les masses plastiques, on trouve une couclie de bourgeons charnus, petits, serrés, bien vivants et d'une couleur rose paie. Si l'on continue ce pansement, on retrouve pendant longtemps ce même état; l'alcool, en effet, est loin d'activer la cicatrisation. C'est là une des raisons pour lesquelles la plupart des chirurgiens suppriment son emploi dès que la période critique a disparu. Le caractère atone des plaies ainsi traitées, le peu de réaction locale que nous avons signalé, forment un ensemble de syndromes desquels on peut conclure à priori que les phénomènes généraux doivent être de peu d'intensité. Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que la fièvre traumatique est considérablement diminuée par reuq)loi de l'alcool et la fièvre de suppuration presque nulle. La température oscillerait entre 57,5 et 58,5 (Guyon, Delens). Quant à l'alcool à employer, on se sert en général de l'eau-de-vie du Codex, c'est-à-dire d'eau-de-vie à 60 degrés, il n'est pas nécessaire de la mélanger d'eau. Souvent on emploie dans les hôpitaux de l'alcool camphré. Cela vaut-il mieux? le camphre a-t-il une action spéciale? « Nous n'avons pas trouvé dans l'emploi comparatif de l'esprit-de-vin pur et camphré de différence sensible d'efficacité, mais il est juste de dire que l'eau-de-vie camphrée a été bien plus souvent mise en usage que les autres alcools. Je le répète donc, malgré l'absence de preuves certaines, je ne suis pas éloigné de croire que le camphre est un adjuvant utile » (Chedevergne).
On peut donc employer l'alcool soit pur, soit camphré, la seule question importante est celle de la valeur centésimale du liquide employé. Il ne faut pas y ajouter d'eau, car on modifie très-rapidement les résultats du pansement; au lieu de cet aspect lisse et vernissé que nous avons décrit on voit apparaître les bourgeons charnus et la suppuration. De ces considérations nous pouvons conclure :
1° Le pansement par l'alcool retarde la formation de la suppuration, en diminue la quantité ;
2" Le fait dominant qui résulte de son emploi, c'est l'absence de réaction locale et le peu de réaction générale; *
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3" Eu conséquence de ces deux propriétés, ce médicament trouvera surtout son application dans les premières périodes du traitement, alors que l'on a à craindre la fièvre traumalique et les accidents sepliques et infectieux qui compliquent la suppuration;
4» L'alcool doit être employé pur ; camphré ou non, son action paraît être la même ; on donne en général la préférence à l'alcool qui marque 60 degrés à l'aréomètre centésimal ;
5° Ce mode de traitement retardant considérablement la cicatrisation, il est bon, lorsque la période critique est passée, c'est-à-dire du dixième au douzième jour, de le remplacer par un pansement doué de propriétés plus actives;
6° Enfin, en outre de ses propriétés spéciales antiputrides et antiphlogistiques, ce liquide convient surtout à certaines variétés de plaies, en particulier aux plaies contuses. M. Maurice Perrin {Société de chirurgie, 1879) dit avoir obtenu les meilleurs résultats de son emploi, dans les coups de feu les plus graves et les fractures exposées avec broiement.
C'est en effet dans ces cas que nous avons vu ce pansement rendre de vérilatles services et, malgré les avis contraires, il restera dans la_science comme l'une des meilleures méthodes thérapeutiques.
C. Pansements phéniqués. PaNSEMENT DE LiSTER ET DÉRIVÉS. AciDE PHÉNIQUE.
L'acide phénique ou carbolique jouit de propriétés antiseptiques depuis longtemps connues et utilisées en médecine. Dès sa découverte, Bayard et Dumas, il y a près de quarante ans, le conseillèrent comme un désinfectant énergique. Le coaltar de Corne et Demeaux, expérimenté dans le service de Yelpeau et pendant la guerre d'Italie (1859) pour le pansement des plaies, lui doit ses propriétés. A l'emploi de cette poudre d'un usage peu commode, Lebœuf proposa de substituer l'émulsion de coaltar saponiné (1859), base du pansement de Beau (de Toulon). Puis Lemaire (1860) et Déclat, à peu près à la même époque, se servirent de l'acide phénique en solution plus ou moins étendue dans leur pratique chirurgicale. Nous n'avons pas à juger ici auquel de ces deux médecins appartient la priorité dans l'emploi de cet agent. Personne aujourd'hui ne songe à revendiquer pour Lister le mérite d'avoir fait entrer le phénol dans le traitement des plaies, et l'éminent chirurgien d'Edimbourg n'a jamais manifesté une telle prétention. Petit et Darricau (1862); Parisel (1868); Tillaux, en France, pour ne citer que quelques noms, s'étaient servis de l'acide phénique, bien avant que la méthode de Lister y fiit connue et appréciée. Déclat employait les lavages avec une solution phéniquée de 1 à 2 pour 100, la charpie imbibée d'une solution au centième du même agent; parfois il recourait à des applications caustiques avec un mélange à parties égales d'alcool et d'acide carbolique et conseillait de plonger les instruments dans de la glycérine ou vitelline phéniquée. Mais ces pansements ne constituaient pas une méthode de traitement définie et basée sur des principes nettement déterminés. Concluons donc que, si les pansements phéniqués existaient avant Lister, ce chirurgien a fondé la méthode antiseptique de traitement des plaies par les préparations phéniquées. Avant de décrire celte méthode et ses nombreux dérivés, nous dirons quelques mots du pansement de Beau au coaltar, et du pansement au goudron de Sarrazin. a. Panseme.nt DE Beau. Charbon et coaltar. Décrit par l'auteur en 1873, comme un mode nouveau de pansement antiseptique, par Piche (1874) et plus récemment par lUy (1877), il ne paraît pas être sorti des hôpitaux de la marine
pour entrer dans la pratique courante. Après un lavage de la plaie avec ralcool à 90 degrés ou l'eau de Pagliari, on recouvre lu surface d'une forte couche d'un mélange de charbon, 4 parties pour 1 partie de coaltar saponiné conservé dans un flacon bien bouché. Afin, sans doute, d'éviter le contact direct de celte poudre avec les tissus, le professeur Beau interpose actuellement entre la plaie et l'agent antiseptique, d'abord : i" un carré de tarlatane on de mousseline trempé dans l'émulsion coaltarée, puis 2" des couches d'ouate formant une hauteur de 3 centimètres environ, couches maintenues par des compresses légères de tarlatane. Le tout est largement arrosé avec l'émulsion tiède de coaltar à 1/10, la solution mère contenant une égale quantité d'eau et de liqueur de Lebœuf. C'est alors sur cette tarlatane que l'on répand une couche de 2 millimètres de charbon coaltaré. Il devient inutile, dans ces conditions, de recouvrir la plaie d'épais gâteaux de charpie carbonifère antiseptique, comme Beau le faisait dans son premier pansement. Une pièce de taffetas imperméable, dépassant de tous les côtés les bords des linges sous-jacents, enfin une bande ou une pièce de linge contentif, terminent l'appareil.
Ainsi constitué, ce pansement est à la fois occlusif et antiseptique. Cependant, craignant que l'asepsie ne soit pas absolue et persistante, Beau veut que, soulevant la toile imperméable, on pratique, une à deux fois par jour, des arrosages lents et réguliers avec la solution coaltarée, jusqu'à ce que le patient avertisse par la sensation qu'il éprouve que le liquide a pénétré jusqu'à la plaie. Comme on ne change qu'après plusieurs jours les parties profondes de l'appareil, le pansement est en réalité un pansement rare, qualité précieuse, et la marche vers la guérison n'est pas troublée. D'un autre côté, l'enveloppe imperméable assure l'humidité constante de l'ouate rendue antiseptique.
En résumé, ce mode de traitement est peu coûteux, il assure le repos de la plaie et une antisepsie suffisante. L'auteur cependant convient qu'il s'adapte mieux aux plaies suppurantes, aux larges pertes de substances destinées à se combler par bourgeonnement, qu'aux surfaces réunies par suture. Une expérience prolongée lui a démontré que la guérison s'effectuait sans accidents. Les thèses de Piche et d'Illy renferment un certain nombre d'observations favorables. Malgré ces succès, nous ne pensons pas que ce mode de pansement puisse jamais entrer dans la pratique courante. 11 est en réalité fort compliqué dans son application et exige un nombre considérable d'agents antiseptiques : alcool, charbon, coaltar, ouate. De plus il doit être assez lourd et peu aisé à maintenir. Toutefois il est juste de dire qu'il se rapproche beaucoup dans son ensemble des nouveaux pansements à la tourbe, conseilles par Neuber. A l'occasion ce serait une ressource à utiliser. Tillaux, en 1 867, se trouva bien de l'emploi de charpie carbonifère.
Plus récemment encore, Scherwell a conseillé d'enfermer les moignons dans un sac rempli de charbon finement pulvérisé, en imbibant la couche extérieure d'un liquide antiseptique. Ce pansement, utilisable en campagne, serait laissé en place jusqu'au moment où la pyohémie et la septicémie ne sont plus à redouter. Le charbon, poudre inerte, non irritante, peu coûteuse, désinfectante par absorption, constitue en effet un excellent topique, et nous le verrons utiliser par nombre de chirurgiens.
b. Pansement au goudron. Imaginé par Sarrazin (1875) pour éviter les dangers de l'acide phénique, l'odeur désagréable et les douleurs du coaltar, ce pansement rentre dans les méthodes d'occlusion antiseptique des plaies. Il
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rend les mêmes services que le pansement employé pendant quelques anne'cs au Val-de-Grâce par le professeur Gnujot, qui entourait les moignons d'amputés d'une enveloppe étroite d'étain trempée dans la glycérine. Voici comment procède notre distingué collègue de Hourges. Là plaie est lavée à l'aide d'un irrigateur avec de l'eau coupée avec un tiers de liqueur de goudron. Elle est ensuite couverte d'une bonne couche de goudron qui remonte jusqu'aux articuations voisines pour les membres, ou s'étend au tronc, jusqu'à 12 ou 15 centimètres des bords de la plaie. Une coque d'ouate, suffisamment serrée, épaisse de deux doigts, recouvre et dépasse un peu toutes les parties enduites de goudron. Quelques légers plumasseaux d'ouate sont interposés aux lèvres de la plaie. Cette première couclie d'ouate est tassée et maintenue par un bandage roulé. On badigeonne alors tout le pansement avec du goudron chaud, et ou le recouvre d'une feuille d'ouate et d'une bande roulée pour protection et propreté.
Pour renouveler le pansement, on enlève la coque protectrice, on divise la bande goudronnée, puis le coton, devenu légèrement jaunâtre, est à son tour divisé avec deux pinces ou avec les doigts. La couche profonde adhère à la peau et sur le bord du pansement, dans une largeur d'un à deux doigts, on ne découvre pas la surface épidermique sur laquelle le goudron s'est séché. Un peu plus loin, cette couche profonde se délaclie, en entraînant avec elle les feuillets les plus superficiels de l'épiderme, qui forment avec le goudron et l'ouate une véritable membrane noire, souple, suffisamment résistante et adhérente, imperméable et moulée sur la surface du membre. Au voisinage de la plaie, la membrane détachée de la peau forme une poche où le pus est amassé. La peau, littéralement décapée, est légèrement rosée et recouverte d'un épidernie fin et souple. L'odeur du pansement n'est plus celle du goudron, mais elle n'est pas infecte. Le pus est épais, jaunâtre, non odorant, la plaie est belle, ses bords souples et indolents, parfois cependant on note un érythènie léger à son pourtour. Ce fait n'est pas spécial au pansement au goudron; il tient à l'occlusion hermétique et n'est pas rare, même dans le simple pansement ouaté.
La plaie irriguée avec une solution tiède à un tiers de liqueur de goudron, on essuie ses bords et on remet le pansement. Ces renouvellements ne se font en moyenne que tous les dix jours. En été, ou lorsque la suppuration est trèsabondante, que le sang suinte à l'extérieur, le changement sera plus fréquent. « Je le renouvelle toujours, dit Sarrazin, dès que je vois des taches brunâtres se former dans les parties déclives de l'appareil ». L'ouate peut être au besoin remplacée par de la filasse, de la charpie, de l'étoupe, de la laine, etc.
Ce pansement assure à la fois l'occlusion, l'immobilité et l'antisepsie, sans danger d'étranglement. Il ne convient guère, si l'on tente la réunion immédiate, et s'applique surtout aux plaies contuses, suppurantes, aux coups de feu. Sarrazin rapporte ,un nombre suffisant d'observations favorables à sa méthode. Cependant, elle n'a pas pris rang dans la pratique courante. N'était la longue durée et les difficultés de son application, elle rendrait en campagne de nombreux services.
c. Pansement de Lister. Nous avons plusieurs fois déjà montré que l'œuvre de Lister n'était pas seulement d'avoir imaginé un pansement spécial, mais bien plus d'avoir établi, d'après des principes déterminés, une méthode générale de traitement des plaies. Aussi, pendant que le chirurgien d'Edimbourg modifiait progressivement la technique de son pansement, pendant qu'il le
perfectionnait par l'emploi de matériaux mieux adaptés à leur but, il n'a jamais varié dans les idées théoriques qui l'avaient conduit à le créer. Ses principes sont déduits de la théorie des germes, mais en même temps des conditions naturelles qui favorisent ou empêchent la marche normale des plaies. Trois causes sont susceptibles d'en)pccher la réunion immédiate des plaies, de déterminer la suppuration. Parfois isolées, elles sont parfois aussi réunies pour amener cette complication. Excès de tension dans les tissus, irritation directe des tissus vivants et présence d'un corps étranger, enfin, irritation directe par l'atmosphère chargée de germes, telles sont les trois causes de la suppuration. Toutes les trois, isolément, suffisent pour la provoquer.
Cependant de ces trois sources d'irritation la présence des germes est la plus redoutable parce qu'elle engendre la putréfaction des liquides sécrétés. C'est elle qu'il faut surtout combattre en détruisant les germes par l'emploi des antiseptiques. Lister, dès 1865, mit en usage l'acide phénique, le plus puissant antiseptique connu. La plaie était directement touchée avec l'acide phénique pur, puis recouverte d'un mastic phénique en couclie épaisse de 5 à 6 millimètres, ou de lint phénique, et le tout maintenu par une plaque de plomb. Pour ouvrir les abcès, pour renouveler les pièces du pansement, on agissait rapidement et sous un linge pliéniqué chargé de proléger les surfaces cruentées. Une croûte se formait-elle par l'action de l'acide phénique sur le sang épanché, loin de l'enlever, on faisait le possible pour augmenter son épaisseur.
Dès 1868, Lister présentait une méthode antiseptique de traitement dont toutes les parties, nettement définies, étaient basées sur les mêmes principes. A l'acide phénique pur, dont la causticité pouvait être une cause de suppuration, il substituait la solution aqueuse à 1/20, suffisante pour détruire les germes. Moins irritante, elle ne provoque pas une effusion séreuse aussi abondante et permet de multiplier les injections sans exposer le patient aux vomissements incoercibles que provoque parfois pendant vingt-quatre heures l'emploi de l'acide pur. Malgré sa toxicité, cet agent, par sa volatilité, ses propriétés anesthésiques, est supérieur au chlorure de zinc, que Lister utilise cependant, après Campbell de Morgan. L'huile phéniquée, d'une action plus douce, mais plus durable; le mastic, l'emplâtre à la gomme-laque, phénique et revêtu d'une mince couche de gutta-percha, protecteur de la plaie ; les ligatures de soie antiseptique susceptibles d'enkystement ou de résorption, complètent les matériaux du i)ansement.
Bientôt Lister imagine le spray, la pulvérisation d'eau phéniquée pendant l'opération et les pansements ; puis la gaze phéniquée qui remplace fort avantageusement le mastic. Il y ajoute le protective destiné à mettre les surfaces à l'abri de l'action directe et irritante du caustique et le macidntosh, imperméable qui doit retenir l'antiseptique volatil au contact des sécrétions de la plaie. Dès cette époque (1871), le procédé est à peu près ce qu'il sera dans l'avenir. L'acide boriqlie, le chlorure de zinc, y ont leur place marquée, et tous les détails d'exécution, depuis les lavages primitifs jusqu'à l'occlusion finale, en sont nettement précisés. Les drains de caoutchouc sont remplacés par du catgut, par des crins de cheval ; enfin l'essence d'eucalyptus vient prendre rang parmi les succédanés de l'acide phénique, à côté de nombreux antiseptiques d'une valeur discutable.
I. Matériaux dc pansement, i" Acide phénique. Il doit être pur, cristallisé, bien transparent et peu odorant , entièrement soluble dans l'eau par
addition d'un peu d'alcool ou de glycérine. Les solutions ne contiendront pas de globules non dissous, qui, déposés sur la peau, la cautérisent désagréablement. Lucas-Championnière s'est bien trouvé de remplacer l'alcool par une égale quantité de glycérine. On obtient ainsi une solution moins caustique et plus aisée à manier, mais qui peut encrasser le pulvérisateur. Le phénol absolu dont se sert Lister pour la pulvérisation et pour le lavages des mains est à la fois peu caustique et peu odorant.
1 Solutions aqueuses. 11 y en a deux : la solution forte à.J/20, la solution faible à 1/40 ; il est bon de colorer la première en rouge pour éviter les erreurs dans le cours de l'opération. Voici la formule de leurs préparations :
SOLUTION AQUEUSK FORTE, A 1/-20'
Acide phénique ciistallisé SO grammes.
Alcool 50 —
Eau lOOO —
SOLUTION AQUEUSE FAIBLE, A
Acide phénique cristallisé 23 grammes.
Alcool 23 —
Eau 1000 —
Lucas-Championnière remplace l'alcool par la même quantité de glycérine. Ces solutions sont toujours plus parfaites, si on les prépare un peu à l'avance.
SOLUTION ALCOOLIQUE TRÈS-FORTE, A l/5°
Alcool 30 grammes.
Acide phénique 10 —
Huile et ghjcérine phéniquées. En raison de la facile solubililé de l'acide phénique dans l'huile et dans la glycérine, ces préparations sont peu caustiques, d'un emploi facile, et cèdent très-lentement l'agent antiseptique. On en fait des solutions à 1/20 pour graisser les cathéters, stylets, spéculums, etc., et à 1/10 pour imbiber les pièces de pansement {lint, compresses, ouate) directement appliquées sur la plaie.
Gaze phéniquée. Elle est fabriquée, dit Lucas-Championnière, auquel nous empruntons la plus grande partie de ces détails, avec de la gaze ordinaire, tarlatane fine non blanchie, lavée pour la rendre plus perméable, puis séchée. On la met, par plaques de 5 à 6 mètres, pliées, à chauffer dans une étuve, puis on prépare le mélange suivant :
Acide phénique cristallisé 1 partie en poids.
Résine commune •... 5 —
Paraffine. ...• 7 —
On mélange la résine et la paraffine au bain-marie, et on ajoute peu à peu l'acide phénique. On met ce mélnnge dans une seringue tenue dans un anneau de bois et munie d'une canule à bout olivaire percée de plusieurs trous. Puis on saisit chaque carré d'étoffe plié en six ou en douze, et, dans leur intérieur, on injecte une partie de ce mélange. La quantité injectée doit être à peu près égale, en poids, à celle de l'étoffe.
Celle-ci est remise à l'étuve pendant plusieurs heures sous une pression forte, pour amener la diffusion égale du mélange.
La gaze ainsi préparée est malléable et consistante, quoique légère; elle est jaune et d'une odeur phéniquée forte. Pour la conserver, il faut l'enfermer
dans des boîtes en fer-ldanc ou dans une enveloppe imperméable, à l'abri de la chaleur, qui \olatilise l'agent antiseptique. A Edimbourg elle revenait jadis à 0f%30 le mètre; à Munich, 0f%48; à Paris, 0fs45. Son prix élevé doit engager à la faire relaver après un pansement pour la recharger de nouveau. Avec cette gaze on fait des bandes roulées souples, résistantes, antiseptiques, bien supérieures aux bandes de toile pour la commodité.
A l'acide phénique, agent fermenticide volatil, Lister a joint la résine qui le retient et ne le cède que lentement, la paraffine qui donne au mélange la consistance voulue et l'empêche d'adhérer à la peau.
Protective. Destiné à empêcher le contact direct de l'acide phénique et des surfaces exposées, il est fabriqué avec de la soie huilée commune que l'on enduit sur ses deux faces d'une mince couche de vernis copal. Quand ce vernis est sec, on applique sur les deux faces du taffetas, devenu imperméable à l'acide phénique, une couche très-mince du mélange suivant :
Deilrine 7 parlics
Amiiion pulvérise 2 —
Solution froide d'acide pliénique à 2 1/2 pour 103 ou
Grâce à la dextrine, le taffetas vert, tout en restant imperméable, r» tient un peu de la solution phéniquée avec laquelle on l'humecte au moment de l'appliquer.
Mackintosh. C'est une étoffe de coton, revêtue d'une mince couche de caoutchouc. Habituellement colorée en rose, elle est d'une très-grande souplesse et peut être chiffonnée sans que l'enduit imperméable qui la recouvre se détache en aucun point. Cette condition est indispensable pour que le mackintosh puisse resservir, après avoir clé lavé avec de l'eau savonneuse et avoir séjourné pendant quelques heures dans la solution phéniquée forte. Avant de l'appliquer, on passe sur ses deux faces une éponge imbibée de la solution phéniquée faible, pour détruire les germes qui auraient pu se déposer à sa surface. Aussi longtemps que l'étoffe reste entière, que la couciie imperméable ne présente pas de défauts, il est possible de l'utiliser, ce qui diminue beaucoup le prix du pansement.
En Allemagne, on remplace souvent le mackintosh par un morceau de guttapercha laminée, dont le prix de revient est beaucoup moins considérable.
Chlorure de zinc. Douée d'une puissance antiseptique énergique, celte substance est depuis longtemps et dans tous les pays utilisée dans le pansement des plaies. Lister pour la désinfection des plaies septiques se sert de la solution aqueuse à 8 pour 100, qui cautérise la surface des plaies, sans empêcher la réunion immédiate. Mais on peut également, comme le conseille Lucas- Championnière et comme l'ont fait nombre de chirurgiens, utiliser des solutions plus faibles, à 1 ou 2 pour 100. Ces dernières, sans être caustiques, sont encore suflisamment antiseptiques et n'exposent pas à des accidents toxiques.
Catgut. Pour avoir un fil solide et bien aseptique, suffisamment résistant, il faut le préparer de la façon suivante :
Acide phénique cristallisé. 20 grammes.
Eaii 2
Huile d'olives 100
Jeter l'eau sur les cristaux d'acide phénique, puis faire émulsionner les cris-
taux fondas dans l'huile en agitant vigoureusement. Mettre dans un flacon; placer quelques cailloux et une baguette de verre au fond du vase, pour empêcher la corde de toucher à l'eau qui s'y rassemble. Mettre les cordes à boyau enroulées dans le flacon, boucher hermétiquement. Ces cordes doivent séjourner dans le liquide 5 à 6 mois, au moins, pour avoir acquis la résistance suffisante. Avec le temps elles deviennent meilleures encore. D'après Lucas-Championuière, les cordes françaises sont préférables, et surtout les cordes non blanchies que l'on utilise comme squelette des cordes filées.
Dans ce mélange d'huile et d'eau la corde à boyau se gonfle, se ramollit et devient opaque tout d'abord, puis elle reprend sa transparence, devient ferme et résistante, et permet de faire des nœuds solides et non exposés à glisser. Simplement immergée dans 1 huile phéniquée, sans addition d'un peu d'eau, la corde à boyau n'acquiert pas ces propriétés indispensables pour son emploi : elle devient molle et glissante aussitôt qu'elle est mouillée.
Des reproches de non-asepsie, de résorption trop rapide, de résistance insuffisante, ayant été faits au catgut phéniqué malgré ses nombreux succès. Lister a tenté d'en améliorer la priparation. Le catgut au tannin est bon, mais son absorption est trop rapide. Mieux vaut la préparation avec la glycérine et l'acide cliromique. Dans une solution d'acide chromique, 1 partie, acide phéniqué pur, 200 parties pour 4000 parties d'eau, on plonge 200 parties de catgut. Au bout de 48 heures, on i-etire le catgut, on le fait sécher en prenant soin qu'il soit bien tendu pendant la dessiccation, puis on le conserve dans de l'huile phéniquée à 1/5. Ce cRigui chromique présente toutes les conditions de solidité, d'asepsie et de résistance désirables. Chiene n'a pu réussir à faire du catgut chromique absorbable. Du catgut fin, sec, non préparé, est placé dans un vase contenant 1 d'acide phéniqué pour 7 de glycérine. On l'y laisse une semaine au plus, puis on le transfère dans un mélange d'acide chromique 1, acide acétique 25 et eau 74. Ou l'en retire après sept heures d'immersion et on le sèche en le tendant sur deux poteaux. Il e^t brun noir, très-fin et très-résistant.
Pour l'essayer on le fait séjourner dans le sérum sanguin. Il doit résister à une forte tension après un séjour prolongé dans ce liquide ; les nœuds doivent tenir longtemps et la résorption ne pas se faire trop vite. Le catgut, au reste, n'est pas chimiquement dissous par le sérum sanguin. S'il est de bonne qualité, il n'est que superficiellement érodé par l'infiltration des cellules plasmatiques et conserve jusqu'au dernier moment, bien que diminué de volume, un certain degré de fermeté et de résistance. D'après Lister, l'érosion pour le catgut chromique ne commence guère qu'au bout de la seconde semaine et progresse ensuite graduellement. S'.ius ce rapport, les divers expérimentateurs, nous le dirons plus tard, ne sont pas arrivés aux mêmes conclusions.
Soie phéniquée. Elle se prépare en plongeant les fils de soie dans un mélange de 16 parties de cire fondue pour 2 d'acide phéniqué. On passe ensuite les fils entre deux linges, pour répartir également la cire à leur surface et en enlever l'excès. Bien que rendue aseptique et susceptible d'enkystement au sein des tissus, peut-être, mais rarement d'absorption, la soie phéniquée est souvent éliminée, même sous le pansement antiseptique. Bien plus souvent encore sont rejetées les ligatures de chanvre, où se développent entre les fibres des microbes {granuligera) qui amènent la fermentation acide du sérum et la suppuration.
- Acide borique. Excellent antiseptique, son peu de solubilité et son peu
d'action sur les matières putrescibles en font un médiocre topique dans le pansement des plaies ordinaires. Dans la chirurgie oculaire, au contraire, dans les plaies superficielles, il rend de grands services, parce qu'il n'est aucunement irritant. De même,- on l'utilise avec avantage pour les injections vésicales.
L'acide borique s'emploie sous plusieurs formes, souvent en solution aqueuse saturée, à 4 pour 100, pour imbiber des compresses, de l'ouate, des éponges; pour faire des pulvérisations répétées.
Le horacic Unt est d'un usage fréquent en Angleterre. Dans de l'eau bouillante saturée d'acide borique on plonge des pièces de Unt, étoffe de coton douce et poreuse. Ces pièces desséchées retiennent presque leur poids d'acide borique, dont les cristaux ne sont ni durs ni blessants pour la peau. Un morceau de Unt boracique est plongé dans une sohition d'acide borique, appliqué directement sur la plaie ou par-dessus le protective, puis recouvert d'un tissu imperméable et fixé par une bande. Aucun pansement n'est plus simple.
Lister se sert aussi comme topique gras d'un onguent borique préparé d'après la formule suivante :
Acide borique lavé i partie en poids.
Cire blanche 1 —
Paraffine 'i —
Huile d'ani.indcs 2 —
Mêlez la cire et la paraffine en la chauffant avec l'huile. Mélangez intimement dans un mortier chaud avec la poudre d'acide borique, jusqu'à ce que le mélange épaississe. Cet onguent est un peu dur, difficile à étendre, et Lucas- Championnière lui préfère la formule suivante de Lejeune :
Huile d'amandes douces 210 grammes.
Paraffine 60 —
Cire blanclie 30
Acide borique ' 60 —
On étend l'onguent sur un linge fin, de préférence sur la mousseline, et on l'applique directement sur les parties.
Vaseline phéniquée. Nussbaum, pour désinfecter les mains des chirurgiens, sans déterminer la rudesse de la peau, les douleurs qu'amènent les lotions phéniquées, conseille l'emploi du mélange suivant :
Acide pbénique cristallisé 10 grammes.
Vaseline 90 —
Cette sorte de pommade pénètre tous les pores cutanés et désinfecte bien.
La vaseline peut également servir à la préparation d'un onguent borique, par simple trituration. Dans tous les pansements elle i^emplace avantageusement les corps gras, car elle ne rancit jamais.
Jute, étoupe, ouate. L'oakum, étoupe goudronnée, a donné de bons résultats. Pour ce qui est de la jute, de l'étoupe, de l'ouate, chargées d'acide phènique, d'acide salicylique, ou d'un autre antiseptique, soit à l'état liquide, soit à l'état sec, comme Lister les a peu ou pas utilisées, nous en renvoyons l'étude avec les modifications du pansement listériea que leur emploi entraîne presque forcément.
Tubes à drainage. Le caoutchouc gris, à odeur sulfureuse prononcée, ne doit pas être employé. Il faut se servir de tubes solides, de caoutchouc rouge ou noir, plus pur et moins susceptible d'altération. On les laisse à demeure dans
un vase rempli d'eau phéniquee forte et, le moment venu, on les prépare suivant le besoin. 11 est bon d'en avoir de plusieurs grosseurs, et de résistance assez grande pour ne pas se laisser aplatir trop facilement. Après un certain séjour dans l'acide phénique ils sont devenus aseptiques.
Le catgut phénique peut servir à drainer les plaies. Lister s'en est servi après Chiene, mais lui reproche son prix élevé et la rapidité parfois nuisible de son absorption.
Les crins de cheval proposés par White (deNoltinghara), en 1876, sont d'une utilité plus grande. Lavés dans une forte solution de soude ou de potasse, pour les débarrasser des corps gras qui les imprègnent et des impuretés qui adhèrent à leur surface, on les conserve dans une solution phéniquee. 11 est préférable d'employer les crins noirs, plus gros et plus visibles que les blancs.
Les drains de verre, les drains d'os décalcifié, ne paraissent pas avoir été mis en usage par Lister.
Acides salicylique et thymique. Ces antiseptiques employés surtout en Allemagne seront étudiés plus loin. Il en sera de même de l'essence d'eucalyptus globulus, bien que Lister s'en soit servi parfois dans ces dernières années.
Nous avons rapidement passé en revue les matériaux qu'emploie le chirurgien anglais pour la confection de son pansement antiseptique. Nous avons maintenant à étudier la technique du pansement. Ici encore nous ferons de nombreux emprunts à l'excellent traité de notre distingué collègue, le docteur J. Lucas-Championnière.
II. Pratique pu pansement. Laissant de côté les premiers essais de Lister et les modifications que lui-même a fait subir, progressivement, à sa méthode de traitement des plaies, nous nous bornerons à décrire sa manière de faire habituelle, telle qu'il la pratique aujourd'hui.
1. Détruire les germes et les organismes vivants, avant, pendant et après l'opération, telle est la première condition du succès. Bien que ces précautions préliminaires, que ces manœuvres diverses, puissent à certains égards être séparées du pansement proprement dit, il nous paraît impossible de ne pas les étudier ici. Sans elles, le pansement n'a plus de raison d'être et son utilité devient plus [que [douteuse. Elles en sont inséparables, aussi bien que le drainage et la pulvérisation antiseptique.
1" Avant l'opération. Tout ce qui doit ou peut venir au contact de la plaie sera purifié. Les instruments sont plongés assez longtemps avant l'opération dans la solution forte, frottés avec un linge ou une éponge pour que le liquide pénètre dans toutes leurs anfructuosités. Exception doit être faite pour les bistouris et les couteaux, dont le tranchant souffre du contact pi'olongé de cette solution. Les éponges lavées plusieurs fois à l'eau chaude sont maintenues en permanence dans la solution forte et exprimées avec soin avant de s'en servir. Avec une éponge imprégnée du même liquide, on nettoie avec soin le champ opératoire et les parties voisines. Le savonnage, le lavage avec l'éther, ne sont pas nécessaires. Tout au plus, si la région est très-sale et couverte de graisse, faut-il la laver préalablement à l'eau chaude. Comme l'a montré Lister, la solution phéniquee forte est très-pénétrante et suffit le plus souvent.
Pour le lavage des mains de l'opérateur et de ses aides, elle n'est pas même indispensable, et la solution faible est préférable, parce qu'elle n'occasionne ni anesthésie, ni picotements, ni rugosités de la peau si sensible de ces parties. 2° Pendant V opération. Les instruments sont placés dans un bassin plat
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et plongent dans l'eau phéniquée forte; ils y sont ren^iis aussitôt que le chirurgien cesse de s'en servir, pour y être repris de nouveau, s'il en est besoin. De même pour les éponges, les linges employés pendant le cours de l'opération.
Mais ces précautions ne peuvent empêcher les germes de l'atmosphère d'avoir accès sur la plaie, et c'est pour rendre cette atmosphère aseptique que Lister a imaginé les pulvérisations phéniquées. Cette manœuvre consiste à envelopper la région à opérer, les mains du chirurgien et de ses aides, dans le nuage d'eau phéniquée pulvérisée fourni par un appareil convenable. Il faut que ce nuage soit assez fin pour ne gêner ni mouiller l'opérateur, assez large pour envelopper tout le champ opératoire. Si, en effet, on obtient une pluie fine et prolongée, tombant directement sur la plaie, il peut en résulter une irritation gênante des surfaces ainsi imbibées.
Au début, Lister se servait d'eau phéniquée à 1 pour 100 pour charger son pulvérisateur, mais il reconnut bientôt que cette solution était trop faible et la remplaça par la solution à i/40. Avec les appareils à vapeur, il faut tenir compte de la solution produite par le jet d'eau delà chaudière, et dans le flacon récepteur mettre une solution à l/'iO ou à 1/30, jamais moins forte. Si l'acide phénique employé est très-pur, inutile d'ajouter de l'alcool pour le dissoudre; le nuage pulvérisé est alors beaucoup moins désagréable à respirer.
Les pulvérisateurs en usage sont de construction différente. Lister se servit tout d'abord de l'appareil de Ricliardson, dont une maiu manœuvre le soulflet en caoutchouc, mais la petitesse du nuage en restreint l'emploi aux opérations rapides et très-limitées. De plus, le jet mouille et refroidit le malade et la main du chirurgien ; il peut s'arrêter à tout instant par l'obstruction du tube capillaire. On peut remédier à ces inconvénients, au moins en partie, par l'emploi d'un liquide chaud, d'un tube muni d'une tige mobile désobstruante (Collin), d'un flacon muni de trois becs divergents donnant un nuage plus considérable. En même temps, on remplace le soulflet à main par une poire de caoutchouc soumise à l'action du pied, ce qui diminue la fatigue de l'aide.
Pour les opérations à faire en ville, le docteur Reverdin (de Genève) a fait construire un pulvérisateur de poche, portatif, dont le réservoir d'eau phéniquée est formé par une poche de caoutchouc. Si ces appareils ont l'inconvénient de mouiller et de refroidir les parties qui reçoivent le nuage phéniqué, ils ont l'avantage de n'exiger aucune préparation et de fonctionner immédiatement. Ils doivent être conservés pour les opérations d'une exécution rapide. Afin d'éviter l'encrassement des tubes, on garnit leur extrémité plongeante d'un petit linge et l'on en fait autant pour l'extrémité libre du soufflet.
Pour les grandes opérations il est indispensable de posséder un pulvérisateur à vapeur. Avec ces appareils l'action est continue, n'exige pas d'aides, et le nuage très-fin mouille très-légèrement.
Le pulvérisateur de Lister se compose d'une chaudière à vapeur avec soupape de sûreté, dont un tube d'échappement est muni d'un ajutage pour la pulvérisation. Comme dans pres(jue tous les appareils à vapeur, la pulvérisation est produite par deux tubes se rencontrant angulairement. Le tube supérieur apporte un jet de vapeur qui frappe sur l'inférieur, et le liquide aspiré dans un réservoir se brise sur les lèvres d'un petit ajutage très-fin. Mais, tandis que dans les autres pulvérisateurs ces deux tubes se rencontrent à angle droit, ceuxci se rencontrent à angle aigu, disposition regardée comme très-importante par Lister.
L'appareil peut présenler un ou deux becs à pulvérisation, il est chauffé par une lampe à alcool dont la mèche circulaire échauffe elle-même un tube à'où se dégagent des vapeurs d'alcool qui s'enflamment à son extrémité. Cette lampe s'éteint et se rallume à volonté. Souvent, en Angleterre, on la remplace, dans les hôpitaux, par un appareil à gaz, plus lourd, mais moins coûteux.
Le pulvérisateur de Lister, construit par David Marr (de Londres), est peu portatif et d'un prix très-élevé. Il donne un nuage très-fin, qui mouille à peine, et fonctionne pendant deux heures au plus. La solution phéniquée employée est à 1/20 ou 1/30 au plus bas. Nous citerons encore, en Angleterre, le pulvérisateur de Ronse-Benham, employé à Saint-George's Hospital, peu coûteux et d'un transport aisé, et l'appareil de Matthews frères. Ces constructeurs ont pourvu leur bouilleur d'une pompe aspirante et foulante puissante, qui permet d'y injecler de l'eau, peu d'abord, de sorte que l'instrument peut marcher au bout de deux minutes, puis graduellement davantage, de façon à ne pas interrompre sa marche qui peut durer des journées entières. Or, un des grands inconvénients des pulvérisateurs à vapeur est le temps nécessaire pour les mettre en marche et le peu de durée de leur fonctionnement.
Les appareils français sont moins parfaits, mais aussi moins coûteux. L'un des plus employés dans la pratique hospitalière est celui construit par Collin sur les indications de Lucas-Cliampionnière; nous lui en emprunterons la description :
« La forme diffère sensiblement de celui du professeur Lister ; j'ai choisi un réservoir sphérique comme phis facile à chauffer et plus solide. Comme tous les pulvérisateurs à vapeur, il est constitué par une chaudière chauffée par une lampe à alcool. La chaudière sphérique présente à sa partie supérieure: une sorte d'entonnoir qui permet de voir quand on a rempli la chaudière pour la préparer. L'emploi d'un entonnoir mobile est inutile. Une soupape de sûreté. Deux tubes A et B pour la sortie de la vapeur qui sont mobiles de haut en bas et de bas en haut, pour permettre de diriger le jet. Ces deux tubes n'ont pas de robinet ; par un mécanisme très-simple, ils se ferment d'eux-mêmes, quand on les relève fortement en haut. Ces deux tubes rencontrent sous un angle aigu les deux tubes par lesquels se fait l'aspiration du liquide phéniqué placé dans le vase intérieur. Le liquide monte par les tubes plongeurs, fdtré par une petite éponge à leur partie inférieure, puis il est brisé par le courant de vapeur sur l'orifice étroit par lequel il est obligé de passer. »
La pulvérisation est très-fine, ne mouille pas comme celle de la plupart des autres appareils et couvre un espace considérable. En adoptant deux tubes de pulvérisation, on n'est pas exposé à voir interrompre le nuage pendant une opération par l'obstruction de l'un des tubes. L'appareil avec la chaudière pleine marche plus de deux heures sans interruption et avec une faible pression. Il n'est pas très-lourd, quoique ayant une assise suffisante. La lampe à alcool présente une disposition de la mèche engaînée dans deux tubes métalliques, telle que l'on peut augmenter et diminuer la flamme à volonté. Cela est important, parce que, lorsque les robinets sont fermés, on peut chauffer très-peu, seulement pour entretenir la pression. La lampe se remplit sur le côlé.
« Pour l'usage quotidien, après avoir rempli la chaudière à' eau chaude, le vase antérieur d'eau phéniquée, on visse le bouchon C, et on allume la lampe au commencement d'une visite. On surveille et on attend pour abaisser le bec de pulvérisation que l'appareil soit bien en pression, qu'il soit même aune pression
plus élevée que celle qui est nécessaire, sans quoi elle baisse trop rapidement et le jet est médiocre.
(1 Si on attend longtemps pour utiliser l'appareil, lorsque la pression est très élevée, on abaisse la mèche de la lampe quelques instants, puis on la relève quelques minutes plus tard. Ordinairement, pour que le jet de vapeur pulvérise bien, il faut qu'il ait une couleur bleue caractéristique. On doit s'assurer en le pinçant que le tube de caoutchouc pour l'aspiration d'acide phénique fonctionne bien. On surveillera l'appareil pour bien l'entretenir de liquide à pulvériser versé dans le vase antérieur.
« Si l'appareil venait à ne plus donner de vapeur, il faudrait s'empresser de l'éteindre pour ne pas brûler la chaudière. Du reste, «n le soulevant, avec un peu d'cxpe'rience, on s'aperçoit fort bien au poids que la chaudière ne contient presque plus de liquide, et dès ce moment il est sage de le renouveler. Pour cela, la lampe étant éteinte, on lâche la vapeur par la soupape et les deux tubes abaissés. Lorsque cela est fait, on dévisse le bouchon G sans risquer de se brûler. On verse alors dans la chaudière de l'eau chaude. On évite par là d'abîmer la chaudière, et la mise en pression se fait beaucoup plus vile, la consommation d'alcool est moindre.
« Quand l'appareil a fonctionné, il est bon de vider conq^létement la chaudière pour qu'on sache exactement la quantité d'eau chaude à mettre le lendemain. La chaudière contient environ 1 litre d'eau, la lampe un demi-litre d'alcool. Si on n'a qu'un pansement court à faire, il suffit de remplir la chaudière au quart ou à la moitié; la chauffe est bien plus rapide. »
Cet appareil, placé à 2 mètres de distance, sur un meuble, enveloppe l'aire opératoire d'un bon nuage qui ne gène ni ne mouille. Il est essayé à une pression tellement élevée qu'il n'a pas de chances d'explosion ; il est bon cependant de s'assurer du bon fonctionnement de la soupape de sûreté.
Dupont a présenté l'an dernier à l'Académie de médecine un pulvérisateur à gaz, fonctionnant à froid d'une façon automatique. 11 se compose d'une sphère métallique résistante, divisée en deux compartiments communiquant entre eux. Dans l'un on verse le liquide à pulvériser, de l'eau phéniquée à 1/20 ; dans le second on introduit la poudre employée pour la préparation des eaux gazeuses (bicarbonate de soude et acide tartrique). L'appareil rebouché, une petite quantité d'eau tombe sur le bicarbonate au moyen d'un siphon et le gaz acide carbonique se dégage, s'accumufe dans la partie supérieure et se dissout partiellement dans le liquide. L'appareil ainsi chargé est prêt à fonctionner à tout instant : il suffit d'ouvrir le robinet, et le jet d'eau comprimé vient se briser sur l'obstacle. On pulvérise ainsi une eau gazeuse doublement antiseptique, et par l'acide phénique qu'elle contient et par l'acide carbonique qui y est dissous.
A côté de cet avantage, le nuage phénique fourni par cet appareil aurait l'inconvénient de mouiller beaucoup et de refroidir considérablement les parties.
Le fonctionnement du pulvérisateur est confié à un aide qui le maintient à distance convenable pour ne pas laver la plaie par une véritable douche liquide, qui dirige le jet sur le champ opératoire, évitant la figure du chirurgien et celle du malade qu'on recouvre d'une serviette ou d'une compresse sèche qui déplace l'appareil, s'il est nécessaire, et s'assure que l'eau phéniquée montant par le tube aspirateur vient se mélanger à la vapeur lancée par l'eau en ébullition. Si, à un moment donné, la pulvérisation est interrompue, une compresse imbibée
de la solution phéiiiquée faible protège la plaie et ses parties voisines pendant celte inlermlssion.
Pendant ropération, les éponges peuvent être imbibées de solution faible, mais à la fin on luve avec la solution forte, qui donne aux malades et au sang une couleur gris rosé ou chocolat clair caractéristique.
3" Après l'opération. La défense contre les germes est assurée par l'enveloppement de la plaie dans la gaze pliéniquée. Cette étoffe dégage lentement son acide pliénique et, recouverte d'une toile imperméable, elle donne autour de la région blessée une atmosphère antiseptique limitée que doivent traverser et l'air venu du dehors et les liquides qui s'écoulent. Ne trouvant issue qu'au loin, ces liquides sont obligés de parcourir un long chemin pour arriver à l'air libre, et si l'on défait un pansement dont les pièces de soutien commencent à sentir, on voit que la décomposition s'arrête à la surface et que les couches profondes sont restées absolument aseptiques.
Le pansement doit toujours être renouvelé sous le spray phéniqué. On le change plus ou moins souvent suivant l'abondance des sécrétions : souvent, tous les jours, au début; dans la suite de plus en plus rarement,
II. La seconde indication que doit remplir le pansement de Lister, c'est l'absence de tension des tissus, l'écoulement facile des liquides sécrétés. C'est à l'aide des drains, des tubes de Chassaignac, que l'on satisfait à cette indication. Nous avons dit que le caoutchouc rouge ou noir méritait la préférence en raison de sa pureté et que les drains plongés et conservés dans la solution pliéniquée forte n'en sont retirés qu'au moment du besoin. Au lieu de les placer en anse. Lister dispose ses tubes perpendiculairement, du fond de la plaie réunie à la ligne des sutures. Il les coupe exactement de longueur voulue, carrément à l'extrémité profonde, obliquement, en bec de llùte, à l'extrémité cutanée, pour y fixer latéralement deux anses de fil destinées à les maintenir.
On les introduit directement ou avec la pince à mors longs et étroits que le chirurgien anglais appelle pince à fistules. S'ils dépassent la surface de la plaie, on les retire et on les raccourcit, pour éviter l'irritation qu'ils pourraient produire par les frottements répétés. A chaque pansement on les retire, on les lave avec soin dans la solution forte et, les ayant raccourcis, on les remet en place. Au besoin, on les change pour des drains de moindre calibre. Quand tout écoulement a cessé, on retire les drains. La durée de leur séjour est excessivement variable, mais il nous paraît plus prudent de savoir attendre pour les extraire, car leur enlèvement trop hâtif expose à des accidents de rétention.
Les drains doivent être d'un volume suffisant, plutôt exagéré, et leur paroi assez résistante pour qu'ils ne s'affaissent pas sous la moindre pression. Trèsabondant dans les premières heures est l'écoulement fourni par une plaie pansée au Lister, et cet écoulement doit trouver une issue, que facilite, au reste, son peu de consistance : ces drains ne doivent pas servir à faire des injections dans la plaie. Même avec des liquides antiseptiques, ces injections sont irritantes, détruisent les adhérences déjà formées, et exposent à la suppuration. Lister va plus loin. Si, par suite d'un épanchement de sang, le tube se trouve pris dans un caillot, il conseille de ne pas le déplacer au premier pansement.
Au lieu d'un tube de gros calibre, Lucas-Championnièie préfère employer deux tubes moyens adossés en canon de fusil, et au besoin plusieurs petits tubes en faisceau. A cela il voit plusieurs avantages: d'abord, le drainage qui se fait au début surtout par capillarité à l'extérieur du tube s'accomplit sur une surface
plus étendue et d'une façon plus aisée, puis on peut ne déplacer le lendemain qu'un des tubes et, si l'écoulement est médiocre, ne plus le remettre ou du moins le supprimer dès le deuxième ou le troisième jour. Enfin leur introduction est plus fiieile et on peut leur donner une grandeur différente.
Cliiene (d'Edimbourg) emploie le catgut pour le drainage des plaies. Avec 6 à 20 fds de catgut réunis en faisceau et introduits dans la plaie, dont ils dépassent légèrement la surface, on construit un drain qu'il n'est pas nécessaire de retirer, et qui se résorbe, après un temps relativement assez court. Les liquides s'écoulent par capillarité, à condition toutefois que le gonflement du catgut n'obture pas complètement l'ouverture de la plaie, ce qui est arrivé à Lucas- Championnière.
Avec les crins de cheval on n'est pas exposé à ces accidents de rétention. Avec le nombre de crins suffisant on forme, en les liant ensemble à l'une des extrémités, un faisceau de grosseur convenable que l'on met debout dans la plaie. Le crin ne gonfle pas, ne s'altère pas. Droits ou coudés ces drains fonctionnent de même, et s'il n'est pas indiqué de les déplacer, on peut progressivement diminuer leur volume, en enlevant à chaque pansement autant de crins qu'on le juge nécessaire.
L'écoulement des liquides est encore assuré par la bonne position des membres. A chaque pansement on s'assure par des pressions ménagées qu'il ne s'accumule pas de liquides dans la plaie. Au besoin on coupe quelques points de suture, on les enlève, si les fils sont cause d'inflammation et de suppuration. Si la rétention entraîne des accidents généraux en même temps que la tension des parties, il faut désunir les lèvres de la plaie, faire un large débridement dans les points les plus tuméfiés.
111. La troisième condition à remplir est de protéger la plaie contre les irritations extérieures. Lister y pourvoit par la réunion des lèvres de la plaie à l'aide d'une double suture métallique. La suture superficielle, à points séparés, ne reste que peu de jours en place. On conserve (dus longtemps la suture profonde dont les fils, traversant les lèvres de la plaie près de leur base, viennent prendre appui sur des plaques de plomb qui supportent en grande partie la pression. Cette double suture n'est mise en usage que si la disposition des parties la rend nécessaire.
Au lieu du fil d'argent purifié par un lavage dans la solution phéniquée forte, on peut faire les sutures avec la soie phéniquée, le catgut, le crin de cheval, souvent employé par Lister. Le lecteur trouvera des détails sur l'application des fils à l'article Sutures, où les divers modes seront à la fois décrits et appréciés.
La plaie réunie est recouverte de l'étoffe que Lister nomme le protective et dont nous avons donné la préparation. Alors commence ce que l'on appelle ordinairement le pansement, mais qui ne constitue, en somme, qu'un des temps du traitement antiseptique des plaies.
Pansement. Un morceau de protective trempé dans la solution phéniquée faible est appliqué sur la plaie dont il dépasse les bords de fort peu, afin que les liquides exsudés arrivent immédiatement au contact de l'étoffe antiseptique. Sur le protective on place quelques fragments de gaze antiseptique, également mouillés avec la solution faible, afin d'assurer l'antisepsie. On prend alors un grand morceau de gaze phéniquée et on en forme huit couches superposées ; il doit avoir des dimensions suffisantes, non-seulement pour recouvrir complètement la surface traumatique, mais pour la déborder largement de tous les
DICT. ENC. 2° S. XX. *°
côtés. Il est nécessaire que les liquides exsudés ne puissent arriver au dehors qu'après avoir traversé les huit feuillets de la gaze.
Pour cela, ayant légèrement humecté avec la solution faible les couches de l'étoffe antiseptique qui sont en contact avec le protective, on place entre la septième feuille de la gaze et la plus superficielle l'imperméable ou mackintosh avec sa surface lisse du côté de la plaie. S'il s'agit d'un membre, du cou, la partie doit être complètement enveloppée dans le manchon antiseptique. Ce manchon bien étendu, sans plis, s'applique exactement sur les parties. Au besoin, une couche d'ouate ou d'étoupe antiseptique vient combler les vides et donne à l'appareil plus de souplesse et d'uniformité. Le tout est fixé, immobilisé, par des bandes taillées dans la gaze antiseptique. Ces bandes sont solides, trèsrésistantes, ne glissent pas, et modérément serrées elles sont maintenues par des épingles anglaises ou épingles à nourrices.
Veut-on obtenir une occlusion plus certaine, on peut avec Lister^ fixer l'appareil à ses deux extrémités par des bandes de caoutchouc qui s'opposent à toute entrée de l'air extérieur au-dessous des bords du pansement. Dans le môme but, l'ouate et l'étoupe phéniquées sont employées avec avantage. En somme, par le moyen le plus commode suivant la disposition des parties, le chirurgien doit assurer la fixité et l'application exacte des différentes parties de l'appareil.
Dans les cas où il ju^e utile d'exercer une certaine compression sur les lambeaux réunis, sur les parois d'une cavité traumatique, Lister, par-dessus le protective, applique, au premier pansement, une éponge de forme convenable, imbibée de la solution forte, puis exprimée avec soin. Au-dessus de l'éponge les pièces ordinaires. Au second pansement, on peut habituellement supprimer l'éponge, la compression n'est plus nécessaire, et la sécrétion est devenue moins abondante.
Le pansement terminé, on place le membre dans la situation la plus favorable à l'écoulement des liquides, et on immobilise autant que possible la partie blessée.
A quelles époques doit-on renouveler le pansement? Le meilleur guide à cet égard est l'état du pansement lui-même, état qui varie surtout avec l'abondance des liquides sécrétés parla plaie. Or, par l'action de la solution phéniquée forte, cet écoulement est toujours abondant dans les premières heures qui suivent l'opération. C'est donc après vingt-quatre heures, plus rarement après quarantehuit heures, que se fait le second pansement.
Les mêmes précautions pour l'atmosphère, les mains, les instruments, sont obligatoires. La plaie découverte, on examine l'état des parties. Si elles sont tendues, on expulse par de douces pressions les caillots sanguins ou les liquides accumules, après avoir retiré les drains. S'il n'y a pas de tension, les tubes peuvent être laissés en place. On lave légèrement les parties avec la solution forte ou la solution faible suivant le degré d'irritation. On constate l'état des sutures, on les relâche ou on les coupe au besoin. Puis, toujours sous le spray, on refait le pansement avec les mêmes soins qu'après l'opération.
Pour les pansements ultérieurs, on se guide sur l'abondance de la sécrétion, sur la douleur, sur l'odeur, sur l'état général du blessé. Si les pièces extérieures sont salies par l'écoulement, si elles exhalent une odeur fétide, si des douleurs apparaissent, si une fièvre persistante se montre, il ne faut pas hésiter à enlever le pansement et à s'assurer de l'état de la plaie. 11 n'est donc pas exact de i-anger la méthode de Lister parmi les pansements rares. Sans doute, la simplicité des phénomènes, l'absence de douleur, le peu de durée et d'intensité de la réaction,
la diminution rapide des sécrétions, anloriseni le chirurgien à relarder de plus ■en plus le renouvellement de l'appareil. Mais il ne faut pas oublier que dans les premiers jours il est indispensable de renouveler plusieurs fois le pansement.
Accusant l'acide phénique de retarder la guérison, d'entraver les phénomènes de cicatrisation, nombre de chirurgiens conseillent d'en abandonner l'emploi quand les accidents septiques ne sont plus à redouter. Lucas-Charapionnière est très-opposé à cette pratique et la regarde comme déplorable. « Jusqu'à ce que la cicatrisation soit parfaite, dit-il, jusqu'à ce que la réparation de la plaie soit absolument accomplie, il faut persévérer dans la protection antiseptique. »
Notre distingué collègue avoue cependant que le pansement phéai(|ué complet n'est pas indispensable jusqu'au bout, pourvu que les principes d'antisepsie continuent à être suivis. C'est ainsi que vers la fin de la cure il conseille le lint à l'acide borique appliqué directement sur la plaie ou placé sur le protective et recouvert d'une enveloppe imperméable. La ouate phéniquée ou salicylée, la jute préparée, lui semblent également des topiques recommaudablcs à cette période de la plaie. Redisons que les drains doivent être peu à peu raccourcis, puis définitivement enlevés quand l'écoulement est com[ilétemcnt tari.
Plaies septiques. Nous avons pris pour excm])le du pansement listérien une plaie opératoire, aseptique et susceptible de réunion immédiate. Mais le manuel n'est plus le même quand il s'agit des plaies exposées ou suppurantes.
1» Si la plaie est récente et même saignante, sans granulations encore formées, on la purifiera : si elle est plate, par un lavage soigneux avec la solution forte; si elle est profonde et anfraclueusc, avec une solution aqueuse à 1/10 ou avec la solution alcoolique à 1/5. Mais, en raison des propriétés caustiques de celte dernière et des dangers qu'amènerait sa dilfusion dans les tissus, il est prudent de ne pas l'injecter au hasard et avec force, et de la conduire avec une sonde molle dans les profondeurs de la plaie. Cette désinfection faite, on agit comme sur une plaie opératoire.
2" Si la plaie est ancienne et suppure depuis longtemps, il faut d'abord en faire le raclage avec la curette tranchante de Volkmann, puis y injecter une solution de chlorure de zinc à 1/12 pour la purifier. On peut alors tenter la réunion en recourant au pansement ordinaire. C'est encore à cet agent antiseptique qu'il faut recourir pour les plaies septiques situées au voisinage des orifices naturels, bien que dans ces conditions la purification absolue soit le plus souvent impossible. Mais, si l'on n'obtient pas la réunion immédiate, qui n'est au reste pas toujours désirable, au moins par le drainage et les lavages au chlorure de zinc, par les pansements à la gaze phéniquée ou à l'acide borique, on évite les accidents septicémiques qui se produisent d'habitude pendant les premiers jours. Cette période redoutable franchie, on peut continuer avec l'acide phénique l'antisepsie commencée par les applications du sel de zinc.
Pansement à l'acide borique. Antiseptique bien moins énergique que l'acide phénique, il convient aux plaies siégeant sur des parties à peau fine et sensible, chez les enfants, et dans les cas où les sécrétions des plaies sont minimes. La préparation de la plaie est la même, mais au lieu du pansement phénique, avec ou sans protective, on applique sur la plaie réunie des morceaux de lint boracique trempés dans une solution saturée d'acide borique. Une étoffe imperméable enveloppe le lint, et celui-ci est renouvelé autant que l'exige l'écoulement du liquide.
Plus doux encore est l'onguent borique, q>ii, appliqué sur la plaie ou à son
pouiiour, la préserve a^nsi que la peau du contact irritant des préparations phcniquées. Par-dessus le lint imprégné de cet onguent, on fait le pansement à la gaze phéniquée ou des applications boriques ordinaires.
Plaies ouvertes. Quand une plaie ne peut être complètement réunie, après avoir tenté le rapprochement dans tous les points où il a chance de réussir, on recouvre le reste de la solution de continuité d'un protective épais, et on panse avec la gaze phéniquée, en ayant soin de ne pas irriter par des lotions furies la partie exposée. Mieux vaut encore, le plus souvent, faire un pansement avec la vaseline et le lint boracique.
ÎNous n'avons pas à étudier ici les applications du pansement de Lister aux plaies des diverses régions, non plus qu'aux plaies opératoires envisagées pour chaque opération en particulier. On en trouvera la description aux articles consacrés à chacune de ces affections. Il ne rentre pas davantage dans notre cadre d'examiner l'influence de la méthode antiseptique sur les phénomènes de la réparation des pertes de substance. Le lecteur trouvera cette étude à l'article Plaie, où sa place nous semble plus naturellement marquée.
III. MoDiFiCATioKS APPORTÉES AU PANSEMENT DE LisTEu. Nous veuons de décrire aussi brièvement que possible le manuel suivi par le professeur Lister dans le traitement des plaies. Cet éminent chirurgien, nous ne pouvons que le redire, n'a pas limité son ambition à l'invention d'un mode d'emploi de l'acide phéniquc. S'appuyant sur des principes que nous avons succinctement énoncés, il a fondé une méthode de traitement générale, qu'il est possible de réaliser par des procédés multiples et divers. Parmi les agents antiseptiques, il a choisi l'acide pliénique comme le plus favorable par sa volatilité, sa fixité, sa solubilité relativement aisée, par un ensemble de propriétés, je dirais mieux de qualités, qu'aucune des autres substances ne présente à un égal degré. De cet agent il a tiré le meilleur parti possible, mais sans le donner comme le seul utilisable, le seul dont la chirurgie puisse tirer parti.
Bien loin de là, nous l'avons vu, dans les cas où son emploi ne lui paraissait pas favorable, lui substituer un antiseptique plus énergique, le chlorure de zinc; une substance moins irritante, l'acide borique ; un agent moins toxique, l'essence d'eucalyptus globulus. Mais ces substitutions n'ont influé en rien sur les bases de sa méthode de traitement, et ces manières de faire ne sont en somme que des procédés du traitement antiseptique.
Il n'en a pas été de même pour tous les chirurgiens. Malgré les succès incontestés du pansement phéniqué listérien, on peut dire qu'il n'est actuellement aucune de ses parties qui n'ait été modifiée, aucun de ses temps qui n'ait été discuté, aucun de ses matériaux qui n'ait été changé. Pour mettre un peu d'ordre et de clarté dans cette étude, il nous est indispensable de classer ces modifications sous des chefs différenis. Un peu artificiellement peut-être nous les grouperons en trois classes: 1" les modilications légères qui portent sur la préparation des divers matériaux du pansement, protective, gaze, ouate, jute ou étoupe, enfin tissu imperméable; 2" les modifications plus radicales, entraînant la suppression de plusieurs parties du pansement ou d'une seule de ces parties et principalement du spray. Dans ce groupe nous ferons rentrer les pansements phéniqués ouverts de Verneuil, de Bardeleben, etc., qui, conservant l'acide phéniqué comme antiseptique, l'utilisent d'une manière toute différente; 3° viennent enfin, dans une tioisième classe, les méthodes antiseptiques dans lesquelles l'acide phéniqué est remplacé par une autre substance. A vrai dire, ce sont des pansements
PANSEJIE.NT,
tout différents du Lister, et n'ayant d'autre rapport avec lui que le but à atteindre, l'antisepsie des plaies. Leur description nécessite aulant de chapitres spéciaux, mais, comme ils ont été surtout imaginés pour éviter les accidents toxiques reprochés aux préparations phéniquées, nous devons la faire précéder d'une étude attentive des reproches adressés au pansement listérien proprement dit, et principalement des intoxications mises sur le compte de son emploi. Celle classification, si artificielle qu'elle soit, nous permettra d'éviter des rediles et d'abréger un article que l'importance du sujet nous oblige à faire plus étendu que nous ne l'eussions désiré.
a. Modifications des matériaux dupansement de Lister. En 1874 Burcbardt, frappé de la difficulté de préparer et de conserver l'emplâtre de Lister, se servit d'un vernis composé de : acide phonique, 10; alcool rectifié, 30; laque en tables, GO, avec lequel il imbibait des bandes de toile ou de drap. Ces bandes, appliquées directement sur la peau, sont recouvertes d'une feuille d'élain qui les déborde, et est elle-même fixée par une couche de vernis à son pourtour. Proposé pour la chirurgie d'armée, ce pansement se colle hermétiquement sur les parties, se moule sur leurs inégalités et ne se Inisse pas briser ]);ir les cahots et les mouvements. Mais à côté de cette solidité précieuse il a l'inconvénient de ne pas laisser une issue aux sécrétions et d'amener par irritalion le développement d'érythèmes fort douloureux. Il fuit donc le renouveler assez souvent, si les sécrétions sont abondantes, ce qui lui ôte une grande partie de ses avantages. Quoi qu'en pense l'auteur, il ne nous paraît pas applicable dans les ambulances.
Gaze pheniquée. Cette étoffe antiseptique perd rapidement son acide phéniquc. Martini, Kopff, etc., ont montré que la gaze pheniquée du commerce contient à peine parfois 0,50 pour 100 de phénol, au lieu de 10 pour 100. Kauftmaun ayant emporté un morceau de gaze pris dans le service de Lister, le 17 juin, une analyse faite le 4 octobre suivant par le docteur Schaffer montra qu'au lieu de 10 pour 100 de phénoU'éloffe, bien que soigneusement empaquetée dans du papier parchemin et enfermée dans une boîte, ne contenait plus que 0,91 pour 100, ou moins de 1/10 de rantiseptiijue primitif. 11 est donc nécessaire que la gaze soit fraîchement préparée, et même dans ces conditions il est possible que par le refroidissement elle ait perdu une grande partie du principe actif.
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Mùnnicli a fait, sur les différentes gazes phéniquées ou antiseptiques, une série de recherclies au point de vue de la conservation du principe actif. 11 montre que la stéarine est le meilleur fixateur de l'acide cyrbolique, et que la gaze sèche ainsi pre'parce renferme de 6 à 7 pour 100 d'acide et le conserve longtemps. Nous donnons un résumé de ses expériences sur la déperdition subies par les différentes gazes {voy. p. 277).
Il résulte de ces expériences que la déperdition d'acide phonique, très-rapide à l'air libre, n'est que peu entravée par l'enveloppement dans un papier parcheminé. 11 faut pour ce dernier effet, ou bien que les paquets n'aient pas été hermétiquement clos, ou bien que le papier se laisse traverser par l'acide phénique. La première condition est malheureusement réalisée dans la pratique aussitôt après l'ouverture du paquet, et la gaze ne tarde pas à perdre son odeur et ses propriétés ; mais nous ne comprenons pas qu'il en puisse être ainsi, si le pa(iuet reste fermé. Comme l'a montré Weber, si la fermeture est hermétique, la perte est presque impossible.
Des expériences faites sur des pansements à huit couches de gaze ont donné les moyennes suivantes dans les proportions d'acide phénique conservé:
TEMPS DE r.ECIlEKCHE.
GAZE niciiNÉE.
GAZE
GLÏCÉKINÉE.
GAZE
STÉARIKÉE.
APBÈS LA PRÉPAnATION.
2 jours après le pansement. ,
7 jours —
Ici, l'expérience est en faveur de la gaze stéarinée, mais elle aboutit au même résultat, la déperdition rapide de l'agent antiseptique. Rejetant la gaze de Bruns en raison de la conservation difficile et de la formation rapide d'acides gras, la gaze glycérinée qui se laisse trop facilement traverser par la peau, Miinnich conseille la gaze stéarinée rendue plus malléable par l'addition d'un peu de glycérine. 11 donne la formule suivante : Pour 1 kilogramme de gaze, 400 grammes de colopbane, 80 grammes de glycérine, 60 grammes de stéarine, 100 grammes d'acide phénique, et 1200 grammes ou 1 1/2 htre d'alcool.
Veut-on rendre l'étoffe plus antiseptique, on y ajoute 100 grammes d'acide borique. La gaze de Bruns doit être enfermée dans des boîtes de métal soudées, ce qui augmente son prix. Aussi se vend-elle à un prix plus élevé que ne l'indique Dotter.
Cette gaze ou tarlatane de Bruns a pour qualité principale la facilité de sa préparation extemporanée, ce qui met à l'abri des déperditions trop grandes du principe actif. Or la gaze de Lister ne peut se fabriquer ainsi. Le formule du chirurgien de Tubingen est : pour 1 kilogramme de gaze brute ou dégraissée 400 grammes de colopbane finement pulvérisée sont introduits dans un vase contenant 2 litres d'alcool ; en agitant continuellement, la dissolution est complète en quinze à vingt minutes. On ajoute alors 100 grammes d'acide phénique et 80 grammes d'huile de ricin, et on continue l'agitation pour que le mélange soit uniforme. Cette dernière substance peut être remplacée par 100 grammes de glycérine, ou par 100 grammes de stéarine fondue à 15 degrés Réaumur. La gaze
est alors trempée dans la mixture et deux à trois torsions répandent également la matière d'imprégnation. Deux à trois minutes suffisent largement. Immédiatement on étend l'étoffe pour la faire sécher, et on l'y laisse le moins de temps possible, juste ce qu'il est nécessaire pour que la plus grande partie de l'alcool soit évaporée, c'est-à-dire, cinq minutes en été et à l'air libre, dix à quinze minutes en hiver dans un local modérément chauffé. Cette gaze doit être conservée dans des boîtes de fer-blanc, pour éviter les pertes d'acide phénique.
D'après Kopff, cette déperdition est plus considérable que pour la gaze de Lister, mais, comme la gaze de Bruns est plus chargée, elle contient encore le second jour après sa préparation 5,62 pour 100 d'acide phénique, alors que la gaze de Lister n'en renferme plus que 2,61 pour 100 et celle du commerce parfois à peine plus de 0,50. Au reste, le mode d'emballage influe beaucoup sur la diminution progressive de l'agent antiseplique.
Pour la facilité du transport, Bruns a donné au mélange d'imprégnation la forme concentrée d'un extrait friable, facilement soluble dans l'alcool. A 400 grammes de colophane très-finement pulvérisée on ajoute 100 grammes d'alcool et 50 grammes d'huile de ricin, ou 100 grammes de stéarine fraîche. On agite jusqu'à ce que le mélange prenne la consistance d'un extrait grumeleux, et on l'enferme immédiatement dans un vase de verre opaque et bien clos. Ce mélange dissous dans 2 lilres d'alcool par une agitation suffisante suffit pour humecter 1 kilogramme de gaze. Bruns conseille d'en pourvoir les détachements sanitaires et les lazarets, en y joignant, pour les premiers besoins, des paquets de gaze préparée d'avance, comprimée, enfermée dans une enveloppe imperméable.
A cette préparation le chirurgien de Tubingen attribue les avantages suivants : i" sûreté antiseptique aussi grande que la gaze de Lister, dont elle ne modifie en rien la technique de pansement ; 2" mollesse et flexibilité plus grandes, absence d'érythèmes, préparation simple, rapide et facile pour toutes les mains ; 3° prix de moitié moins élevé que la gaze de Lister du commerce; 4° volume moins considérable que la jute phéniquée ; 5" possibilité après lavage de la faire servir de nouveau jusqu'à quatre fois. Bruns avoue cependant qu'en campagne mieux vaut la détruire.
Flach(1878) considère la gaze de Bruns comme le seul traitement antiseptique pratique en temps de guerre* et conseille l'emploi suivant. Sur la plaie soigneusement préparée, on applique un morceau de papier caoutchouc troué, un morceau de gaze froissée, puis de la gaze en huit couches dépassant largementla blessure. Sous la couche extérieure on glisse une feuille de caoutchouc laminé, et l'on fixe avec des bandes de gaze phéniquée. En somme, même pansement que Lister, sauf le spray inapplicable dans les ambulances. La conclusion de Dotter (1879) est également favorable à la gaze de Bruns, bien supérieure à la jute carbolique de Mùnnich, pour la chirurgie de guerre,
Poehl traite la gaze par une solution de soude ou de potasse, pour enlever la graisse et les chlorures. Pour l'imprégner d'acide phénique, il l'enferme dans une marmite de Papin où est pulvérisée une solution d'acide phénique pur dans l'alcool, 1 00. grammes pour 1 mètre carré de mousseline. Placée dans un treillis à 120 — 150 degrés, elle est ensuite refroidie. Cette étoffe conserve longtemps son acide et presque sans déperdition.
E. Bœckel se sert de mousseline ou de tarlatane écrue, macérée pendant huit jours dans une solution phéniquée à 5 pour 100; mais son pansement diffère trop du Lister pour être décrit ici.
Prolective. Le prix élevé du protective l'a fait remplacer par des lanières de baudruche (Pozzi) ; un papier paraffiné (Rapp), liuiié, parcheminé par imbibition dans l'acide sulfurique ; du taffetas gommé (E. Bœckcl) ; de la gulta-percha laminée (Mlinnich).
Mackintosh. Si ces divers tissus ne possèdent pas les propriétés à la fois isolantes et antiseptiques de la soie dextrinée, ils peuvent, sans grand inconvénient, être substitués au mackintosh pour s'opposer à l'issue directe des sécrétions de la plaie. Leur bon marché plaide en faveur de leur emploi.
Soie phéniquée. Elle n'est pas toujours antiseptique : pour la rendre telle, BillrotU la fait cuire pendant une demi-heure à une heure dans la solution forte (5 pour 100), puis la conserve dans une solution de thymol.
Éponges. Les expériences de Friscli (1879) montrent clairement que les procédés ordinaires ne suffisent pas pour purifier les éponges sales, elles sont trèsdifficiles à nettoyer et 8 jours dans la solution phéniquée forte, la cuisson pendant 2 heures dans le même liquide, n'empêchent pas le développement de bactéries dans les liquides de culture. Pour obtenir sûrement ce résultat, il faut que la cuisson dure de 5 à 4 heures, et que la température soit d'environ 140 degrés. Les mêmes précautions ne sont pas nécessaires pour les éponges neuves, mais elles doivent être pendant 8 jours alternativement plongées dans l'eau chaude et dans la solution forte. A la clinique de Billroth, les éponges déjà employées sont désinfectées avec de l'eau' chaude et une solution de permanganate de potasse à i pour 500 pendant 5 heures. Blanchies par l'hyposulfite de sonde, lavées dans une solution de sel marin, elles sont enfin plongées dans l'eau phéniquée à 5 pour 100, et y restent jusqu'à leur emploi.
Jute phéniquée. Ouate, éloupe phéniquées. Le prix très-élevé de la gaze de Lister a conduit les chirurgiens à la remplacer par une substance moins coûteuse, jouissant à la fois, cependant, de ses propriétés antiseptiques et de sa facilité d'application. Le coton hydrophile de Touraine est d'un bon emploi, mais revient aussi cher que la gaze, il doit être réservé pour les pansements humides.
En Allemagne, la jute préparée a joui d'une grande vogue, en raison de la modicité de son prix. D'après Mùnnich, le pansement sec à la jute est bien supérieur au pansement humide, qui nécessite le séjour au lit, des arrosages fréquents avec la solution phéniquée, et amène rapidement la macération de la peau et des éruptions pénibles, en même temps qu'il expose à des accidents toxiques. En campagne, il n'est pas toujours possible de se procurer de l'eau. Mieux vaut se servir de jute sèche, préparée, et l'acide phénique est ici le meilleur antiseptique, car la jute salicylique est d'une préparation plus dilticile, plus coûteuse et d'une action trop peu régulière.
Pour imprégner la jute, on se sert du mélange suivant:
Acifte phénique SO
Colophane 200
Glycérine 250
Alcool .'.*..'.'....' 5o0
En remplaçant 50 de glycérine par 50 de stéarine, l'antiseptique est mieux fixé. Préparée, séchée, puis comprimée pour le transi)ort, cette préparation contient 8 pour 100 d'acide phénique, et le perd très-lentement. Enveloppée dans du papier imperméable, elle contient encore après une année 4 pour 100
de l'antiseptique. Son prix de revient est à peine le tiers de celui de la gaze de Lister, et la moitié de la jute salicylique.
Pour la chirurgie d'armée, la jute de Mûnnich est, en Allemagne, diversement appréciée. Laire eu foit un grand éloge pour sa préparation rapide (vingt-quatre heures environ), facile, ses qualités antiseptiques sûres, sa mollesse et son prix peu élevé, moitié de celui de la gaze de Bruns. Par sa flexibilité elle est applicable dans toutes les régions, par sa perméabilité elle peut servir comme éponge ; par sa facile division elle fournit des tampons antiseptiques en cas d'hémorrliagic. « En résumé, dil-il, elle résout de la manière la moins chère, la plus commode et la plus sûre, le problème de l'antisepsie en cas de guerre. t> Bien moins favorable est l'appréciation de Dolter. Entre la jute de Mûnnich et la gaze de Biuns, toutes ses préférences sont pour cette dernière. La jute est, il est vrai, moins coûteuse, mais il en faut employer, pour le même pansement, une quantité plus considérable. De plus, et c'est là un grand inconvénient, la préparation de la jute est toujours bien plus lente, elle n'exige pas moins de douze heures. Si l'on tient compte de son volume, de la difficulté de son transport, de son excessive perméabilité par les liquides sécrétés, on arrive à cette conclusion que, pour la chirurgie de guerre, elle est inférieure à la gaze antiseptique. Nous verrous plus loin ce qu'il faut penser de ce jugement du chirurgien militaire allemand.
Au reste, Mûnnich, dans un travail plus récent (1880), a repris l'étude de celte importante question. Pour les pansements antiseptiques en campagne, les conditions nécessaires sont : 1" l'emploi d'étoffes brutes ou de matières premières; 2" une puissance antiseptique suffisante et durant le plus possible; 5° un prix peu élevé; i" une préparation i'acile et rapide. L'ouate simple ou préparée est trop chère pour un usage général ; la jute, moins coûteuse, ne convient que si elle est rendue antiseptique et employée à l'état sec. Pour en rendre l'emploi plus aisé, Mûnnich a diminué la quantité de stéarine et d'alcool qui servent à sa préparation, de telle sorte qu'un demi-litre du mélange suffit pour imprégner une livre de jute. En été deux à trois heures, en hiver douze à vingtquatre heures, suffisent pour la dessécher et reudie son empaquetage possible, même en supprimant l'huile de ricin qui la rend très-gluante.
Il n'est donc pas juste de luiobjeder la lenteur de la préparation et la nécessité d'un personnel considérable. H n'est pas mieux prouvé que ce personnel soit exposé à des intoxications. L'effilaL;e de la jute amène des fourmillements des doigts, mais pour les éviter on peut employer un liquide plus faible: 100 de colophane et 100 d'acide carboliquc pour 1200 d'alcool. Le prix de revient est alors de 1 fr. 55 la livre, au lieu de 1 fr. 07, mais le liquide d'imprégnation est moins cher. C'est par immersion et non par aspersion que la jute phéniquéefixe doit être préparée. Elle contient 8 pour 100 d'acide phénique et, simplement enveloppée dans un papier parcheminé, elle ne perd que 2 pour 100 après trois mois, et 4,5 pour 100 au bout de six mois.
A l'aide d'huile ou de vaseline phéniquées, on l'empêche d'adhérer aux tissus, et par l'épaisseur des couches superposées on remédie à sa facilité d'imbibition. Dans les cliniques de Leipzig et de Kœnigsberg, dans les hôpitaux militaires autrichiens, dans les ambulances, elle a donné d'aussi bons résultats que le Lister pur, par la sûreté et la durée de son pouvoir antiseptique.
A côté de cette jute fixe de Mûnnich se place la jule earboiique simple, préparée avec une solution de 50 grammes d'acide phénique dans 550 à 650 grammes
d'alcool pour une livre de jute. Après immersion, la jute est cardée, e'teudue sur une table; elle est assez sèche au bout d'une demi-heure à deux heures pour être employée et contient environ 8,5 pour 100 d'acide phénique. Les déperditions qu'elle subit réduisent la quantité de l'agent antiseptique aux proportions indiquées dans le tableau ci-dessous.
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Cette déperdition, on le voit, est très-rapide dans les dix ou douze premiers jours ; puis elle devient très-lente. Il en est de même pour tous les antiseptiques volatils, et Mùnnich en voit la cause dans la nature des fibres de la jute, la partie extérieure abandonne vite son acide phénique, le canal central le fait bien plus lentement.
Si on compare ses pertes avec celles de la jute fixe, on voit qu'elles sont plus considérables. 250 grammes de jute simple en pansement contiennent en moyenne, comme acide phénique : 4,5 pour 100 après 1 jour; 3,8 pour 100 après 3 jours ; 5,2 pour 100 après 5 jours ; 3,2 pour 100 après 7 jours, pendant que la jute fixe contient encore 6,3 pour 100 après 4 jours, et 4,3 pour 100 après 7 jours. Le prix de l'une et de l'autre est à peu près le même, et toutes les deux peuvent être utilisées. Il suffit de se reporter au tableau suivant pour juger des pertes comparatives subies par la jute fixe ou simple, et par la gaze ricinée de Bruns. Tout l'avantage semble être pour la jute de 3Iûnnich, mais ces chiffres sont donnés par ce chirurgien :
JUTE
PIIÉ.NiyuÉE SIMPLE.
GAZE DE BRUiN'S.
A. — Enveloppée dans du papier parcheminé.
Déperdition d'ac. phénique, 2 semaines après. , .
4 jours après
pour 100.
pour 100.
En pansement.
pour 100.
L'emploi de la jute est resté à peu près limité à l'Allemagne. En France, en
Angleterre, l'ouate, le coton hydrophile, l'étoupe purifiée, sont généralement préférés. Le coton hydrophile convient surtout aux pansements humides, en raison de son prix élevé; il est avantageusement remplacé, pour les pansements secs, par l'ouate ordinaire. De même pour le rembourrage des appareils, le matelassage des parties.
Deux de nos camarades de l'armée, MM. Weber et Thomas, ont fabriqué de l'étoupe purifiée, qui présente les qualités du coton, sans en offrir le prix trop élevé, et qui est dépourvue des impuretés que renferme la jute du commerce. Cette étoupe est d'une pureté absolue, d'une propreté et d'une blancheur irréprochables, d'un prix modéré; elle est élastique, moelleuse, douce au toucher, trèsabsorbante ; elle est assez feutrée poi^r hllrer l'air des germes qu'il contient ; elle est antiseptique, ou peut être rendue telle avec rapidité et facilité. Nous n'avons pas à entrer dans les détails de sa préparation, elle exige plusieurs opérations, lessivage, blanchissage, action de l'acide chlorhydrique étendu, dessiccation, puis cardage à la main ou à la mécanique.
Pour la rendre antiseptique, on la sature par volatilisation d'acide pbénique pur, dans la proportion de JOpour 100. Cet acide, condensé en petites gouttelettes huileuses, donne à l'étoupe une onctuosité spéciale au toucher. Ni caustique, ni irritante, elle peut être appliquée directement sur les plaies, ou avec interposition d'une couche de gaze phéniquée molle. Le pansement est terminé par l'enveloppement dans une étoffe imperméable. Enfermé dans une enveloppe imperméable, ce produit ne perd pas son acide pliénique. Pour les approvisionnements on se servira dé sacs en papier jiarchemin de 250 à 500 grammes renfermés dans des caisses de fer-blanc lutées.
Le même procédé de volatilisation permet de préparer de l'étoupe iodée, créosotée, eucalyptolée, etc. Dans ces conditions, l'étoupe purifiée ne reviendra pas, suivant Weber, à plus de 1 fr. 50 à 1 fr. 75 le kilogramme, et l'étoupe phéniquée de 2 francs à 2 fr. 25. Mais, pour que son pouvoir antiseptique soit assuré, pour éviter les erreurs et les défauts, il est nécessaire que la préparation en soit faite par le service de santé el non par l'industrie privée. En Russie, Schmidt, Medwedew, Makuschina, se servent d'étoupc rendue hygroscopique par la cuisson pendant 8 à 10 heures au plus dans une lessive de cendres. Après cinq à sept lavages dans l'eau, étirée et séchée, elle fournit uue matière blanche, molle, douce, d'un prix peu élevé. L'étoupe cuite dans une solution de soude à 2 pour 100 est moins bonne. L'étoupe hygroscopique ne colle pas aux plaies ; avec le sublimé, riodoformc, l'acide pbénique, elle donne un pansement supérieur à la gaze de Lister. Elle occupe peu de place et rend possible les pansements durables.
Tubes à drainage. Les tubes à drainage de caoutchouc, malgré leurs avantages, ne conviennent pas à tous les cas. Nous avons vu qu'après White et Marshall le professeur ^Lister avait utilisé les crins de cheval, après Cheyne le catgut, pour assurer l'écoulement des liquides. Si l'on a soin de couper les drains au ras de la surface cutanée, comme le prescrit judicieusement le chirurgien anglais, pas n'est besoin de se préoccuper de l'entrée des germes par leurs ouvertures, et d'y adapter avec Burchardt (1 876) des tubes de verre conduisant les liquides de la plaie dans des ballons de gomme où ils sont neutralisés.
Après Lùcke, Nûssbaum, Schrôder, etc., Leisrink est revenu à l'emploi de tubes de verre, percés de trous soigneusement émoussés, et préparés spécialement. Moins chers que les canules d'argent, ils sont plus faciles à nettoyer.
Kûmmel s'est servi de coton de verre en mèches de grosseur et de grandeur convenables pour son pansement inorganique au sublimé.
Conduits par des idées différentes, d'autres chirurgiens ont employé des drains formés par des os décalcifiés et rendus aseptiques. Neuber les a utilisés pour son pansement rare, mais ils ne semblent pas avoir conquis de nombreux partisans. Leur résorption n'est pas toujours assurée. Aussi Neuber en est-il arrivé à conseiller de faire aux téguments, avec un emporte-pièce, des perforations destinées à permettre l'écoulement des liquides.
Spray. Pulvérisation. Les reproches principaux faits à la pulvérisation sont le mouillage et le refroidissement des parties qui reçoivent le jet d'eau pulvérisée. Burchardt (1876) a proposé de la remplacer par de la vapeur d'acide phénique, obtenue par i'ébuliition d'une solution à 2 pour 100, et conduite par une ouverture étroite sur le champ opératoire. Loin de mouiller les parties, le jet de vapeur les dessèche, et ne détermine pas l'hypersécrétion, au moins inutile pour les plaies récentes.
Mayo Robson (1881) et Asthaltcr conseillent un courant plus ou moins chaud d'air rendu aseptique par son passage dans des flacons contenant une solution phéniquée forte. Malheureusement, aucun fait ne vient appuyer leur proposition.
b. Modifications apportées au pansement de Lister. Pansements à base d'acide phénique. Non contents de modifier les divers matériaux employés par Lister, nombre de chirurgiens, reprochant à sa méthode de traitement des plaies une complication inutile, en ont peu à peu abandonné les parties les plus essentielles. Ainsi sont nés de multiples pansements qui, bien que conservant l'acide phéni(pie comme agent antiseptique, diffèrent absolument de la manière de faire du chirurgien anglais. Protective, gaze phéniquée, spray, ont successivement disparu. La pulvérisation phéniquée surtout a été violemment attaquée comme inutile, et même comme nuisible, incapable de remplir le but pour lequel Lister l'a imaginée, la formation d'une atmosphère aseptique. Cette question mérite de nous arrêter un instant.
Valeur du spray. Dans un important travail, Mickulicz cherche à démontrer que, si l'infection directe des plaies par les germes de l'air n'est pas prouvée, on doit théoriquement, au moins pour les hôpitaux, en admettre la possibilité. A la campagne, dans un air relativement dépourvu de germes septiques, cette cause d'infection serait, au contraire, plus que douteuse. Les distinctions théoriques basées sur la rareté des germes septiques dans l'atmosphère ; sur la difficulté qu'éprouvent ces germes à se développer dans les plaies, n'ont en somme qu'une valeur tout à fait relative. Bien plus intéressantes sont les nombreuses expériences instituées par ce chirurgien pour résoudre celte seconde question : le spray est-il capable de supprimer les dangers de l'infection par l'air, et est-il, sous ce rapport, supérieur à la simple irrigation avec des liquides phéniqués?
Comme action mécanique, l'expérimentation prouve que le jet d'eau pulvérisée donné par les appareils à main ou à vapeur n'a d'autre résultat que de précipiter la chute des poussières atmosphériques. Il serait donc plus nuisible qu'utile, puisqu'il accumule les germes sur la plaie au lieu de les en éloigner. Même si l'on admet que le courant emporte ensuite une partie de ces germes, il est inférieur sous ce rapport aux lavages exécutés avec soin.
L'action chimique du spray est des plus variables. Suivant qu'on emploie le
pulvérisateur à main avec la solution à 2 1/2 pour 100, ou le vaporisateur avec l'eau forte à 5 pour 100, le liquide qui vient baigner la plaie renferme 2, 5 pour 100, ou jusqu'à 4 pour 100 et même plus de l'agent antiseptique. Les appareils à vapeur ont donc une action bien plus énergique, et pour les ramener à celle du spray à main il faut n'employer que des solutions de 5 à 5,5 pour 100. Si l'on tient compte du temps nécessaire à l'imprégnation des spores par les liquides, on ne saurait admettre que les germes puissent être détruits par le xpray dans le nuage de vapeur. L'action de l'acide phéniquc ne peut se produire que sur la plaie dans la mince couche de liquide qui la baigne, et dans ces conditions encore l'irrigation simple semble plus avantageuse. Ajoutons cependant que de nombreuses expériences, et des plus variées, ont prouvé que le spray, quand son influence est assez prolongée, diminue la rapidité du développement des bactéries septiques dans les liquides de culture. Il est vrai que, dans ce cas encore, c'est la quantité d'acide phénique apporté par la vapeur qui produit ce relard, et les lavages mettent plus de liquide en contact avec les surfaces des plaies. 11 en est de même pour le renouvellement des pansements, pour les plaies civitaires, et Lister en paraît tellement convaincu lui-même, qu'au dire de Mikulicz il n'hésite pas à recouvrir d'un linge phénique l'extrémité des drains.
Cependant, ben que la théorie et l'expérience semblent défavorables à la pulvérisation, elle est encore employée par beaucoup de chirurgiens, et Mikulicz hésite à l'abandonner complètement. « Le nuage phénique, dit-il, constitue sans doute une partie intégrante incouimoile du pansement de Lister, et Trendelenburg fait ressortir avec raison que son entrelien constitue le détail le plus important du procédé. Son emploi est difficile à l'armée et à la campagne. 11 est désagréable pour l'opéiateur et dangereux pour le malade par le refroidissement qu'il amène. Dans les longues opérations, chez les enfants, chez les individus alfaiblis, ce refroidissement, combiné avec la perte de sang, l'anesthésie, la résorption pliéniquée, peut amener un collapsus mortel. Malgré ses inconvénients, il serait imprudent, périlleux, de supprimer une manœuvre que la plupart des chirurgiens qui pratiquent l'antisepsie emploient avec plus ou moins de soin. »
Les expériences de Gosselin (1879), de M. Pcrrin et Marty (1879), de Slimson et Watson en Angleterre, ne sont que la répétition de celles de Mickulicz. Gosselin voit le sang se conserver indéfiniment après la pulvérisation avec une solution phéniquée à 1/20, mais, évidemment, le liquide n'agit ici que par imprégnation. M. Perrin arrive aux mêmes conclusions : l'air n'est pas rendu aseptique; l'agent antiseptique n'agit que sur le terrain. D'après Slimson le spray ne détruit pas la vitalité des germes de putréfaction qui flottent dans l'atmosphère. Mais ses expériences sont en partie contredites par les recherches mieux conduites de Watson. Ce dernier conclut que le spray agit en purifiant l'air, mais plus encore par le dépôt à la surface de la plaie et sur tous les corps d'une couche de liquide antiseptique qui imprègne forcément les germes et les lue. S'il n'empêche pas la putréfaction de se produire, il l'arrête pendant un temps variable : il faut donc le conserver comme une pratique utile.
La clinique répond-elle à la question d'une façon plus nette? Si Wernich, Pozzi, Bœckel, Leisrink, Trendelnburg, Yolkmann, etc., sont arrivés à supprimer la pulvérisation phéniquée et n'ont pas vu diminuer le nombre de leur succès, d'autres chirurgiens continuent de l'employer et Lister la juge indis-
pensable à sa méthode. En somme, comme le dit Leisrink, les faits ne sont pas concluants, et la question du spray ne peut être complètement juge'e qu'avec des statistiques complètes, ne se bornant pas à indiquer la mortalité des opérés, mais aussi les complications survenues et le temps nécessaire pour la guérison. Nous ne saurions dire avec Cotton que les partisans convaincus du spray n'ont pas prouvé sa valeur. C'est aux adversaires d'une méthode dont les succès sont incontestables qu'il appartient de bien démontrer la valeur de leurs objections.
Nous reconnaissons, au reste, que la pulvérisation phéniquée présente de nombreux inconvénients. Elle est incommode pour le chirurgien, auquel elle cache plus ou moins les parties; pour les aides, qu'elle mouille et refroidit; pour les malades qu'elle expose à des refroidissements excessifs, à des complications pulmonaires et parfois à des intoxications pbéniquées; elle exige des appareils coûteux et d'un entretien difficile; enfin, elle est absolument impraticable aux armées et difficilement à la campagne. En somme, le spray peut être le plus souvent remplacé par des irrigations pbéniquées fréquentes et faites avec prudence pour éviter une absorption trop considérable.
Si, au lieu d'être étudié comme moyen de produire une atmosphère aseptique, le spray n'est considéré que comme un procédé facile d'arrosement lent et doux des parties, des plaies, son action avantageuse ne saurait être mise en doute. Galezowski et d'autres chirurgiens l'ont employé comme un moyen préventif et curatif de la kérato-iritis suppurative qui vient parfois compliquer d'une façon si malheureuse les opérations de cataracte. Nous ne croyons pas cependant qu'il mérite les éloges exagérés de l'oculiste français. Du moins l'avons-nous vu échouer complètement dans nos mains.
Verneuil s'est également servi de la pulvérisation prolongée ou continue dans les plaies contaminées par l'agent septique : plaies contuses anciennes ou enflammées ; plaies gangreneuses ; plaies suppurantes étroites et profondes avec rétention des liquides; plaies non susceptibles de réunion ou réunies sans succès. Le spray convient surtout aux lésions du membre inférieur, oii la balnéation et l'irrigation continue sont également difficiles. Il procure aux patients une sensation agréable, une diminution de la tension et des douleurs. En une ou deux beures les plaies sont désinfectées ; après une ou deux séances les eschares ont perdu toute odeur. En même temps que cesse la fièvre, la coloration foncée des urines prouve l'absorption d'une partie du liquide. Les pulvérisations se font directement sur la plaie, à l'aide d'appareils à vapeur, et avec des solutions pbéniquées de 1 à 2 pour 100. Le cbloral peut être employé de la même façon. On rapproche ou on éloigne l'appareil de la plaie suivant le but recherché. Les séances doivent être au minimum de trois heures de durée. Elles sont plus ou moins rapprochées suivant les conditions de la plaie ; entre elles on a recours au pansement antiseptique ouvert.
Pansement phéniqué ouvert. Nous avons vu que l'acide pbénique, bien des années avant que Lister eût imaginé son traitement antiseptique des plaies simples, des abcès, des fractures, avait été utilisé comme topique par les chirurgiens français et étrangers. Déclat, Lemaire, en France; Bottini, en Italie, lavent les plaies avec des solutions pbéniquées. MacCormac (1869) recouvre les plaies suppurantes de lint trempé dans de l'huile carbolique. Après s'être servi comme l'a fait J. Wood du sulphopliénate de zinc en solution à 1 pour 100, afin d'éviter les accidents locaux et généraux qui peuvent résulter de l'emploi du pansement listérien, Bardeleben revient à l'acide phénique. Il applique sur les plaies des
compresses trempées pendant douze heures dans une solution carbolique à 5 pour dOO, puis tordues et replongées avant de s'en servir dans de l'eau phe'niquéë au centième. Plus tard il se sert de gâteaux plongés pendant une heure dans la solution forte, conservés dans de l'eau phéniquée à 2 pour 100 et fortement pressés avant de les utiliser. Le pansement est humecté une à deux fois par jour avec la solution phéniquée à 1,50 pour 100. Au dire de Kohler ce pansement, qui se rapproche beaucoup de celui de Hûter, est suffisamment antiseptique, et n'expose pas aux intoxications par résorption. Dans la guerre turco-serbe, l'étoupe trempée dans une solution carbolique à 2,50 pour 100, arrosée toutes les deux heures avec le même liquide, a donné, d'api es Tiling, de meilleurs résultats que l'ouate simple phéniquée qui absorbe très-mal les liquides sécrétés. Substituée au Lister que son prix trop élevé et sa complication rendent inapplicable en campagne, elle ne s'est pas montrée inférieure. Cependant, quand la plaie est sale ou gangreneuse, mieux vaut la saupoudrer avec de l'acide salicylique qui amène une rapide et complète détersion. La charpie, le coton hydrophile (Pozzi), peuvent remplacer l'étoupe. Jordan recouvre la plaie et les parties voisines d'épongés molles, imbibées de la solution antiseptique et maintenues par des bandelettes agglutimatives. Une ouverture faite dans cette cuirasse permet de verser toutes les heures une quantité de liquide suffisante pour assurer l'humidité des éponges.
Dans un excellent travail sur les pansements, notre regretté collègue Pingaud (1877) a décrit la méthode de traitement adoptée par Neudorfer après de multiples essais. Le chirurgien de Vienne, rejetant d'une façon absolue la théorie de Pasteur-Lister sur la nocuitc des germes, attribue la décomposition des liquides à la surface des plaies exposées à la fermentation des albuminates qu'ils renferment. Cette fermentation serait due à l'action : i° des albuminates modifiés d'origine animale; 2» des albuminates modifiéx d'origine végétale (coton, lint, charpie) ; 3" de l'eau même distillée ; 4" à des influences mécaniques ; 5» à des influences organiques (douleur, irritation nerveuse, etc.). 11 faut donc éloigner toutes ces influences par la propreté des mains et des instruments ; par le rejet de l'eau pure et la rareté des pansements; par l'emploi de topiques rendant plus fixes les albuminates et neutralisant les effets nocifs de leur décomposition. Or, de ces topiques, l'acide phénique est le meilleur, et de là les bons résultats du pansement de Lister malgré son inutile complication.
La plaie abandonnée à l'air, pour laisser écouler le sérum et la lymplie, est arrosée avec la solution phéniquée forte qui arrête l'hémorrhagie. Les tissus ont pris une couleur cuivrée caractéristique. Si des os ont été divisés, on touche avec le fer rouge la surface de section pour obturer les canaux de Havers. On tapisse toute la plaie avec de petits tampons de calicot à larges mailles, non apprêté, imbibés d'huile phéniquée à 10 pour 100. Par-dessus une compresse en 6-12 doubles trempée dans l'eau phéniquée à 2 pour 100, puis une bande de calicot simple pour maintenir le tout. Redoute-t-on des hémorrhagies, on ajoute 2 pour 100 d'acide acétique à l'eau phéniquée faible. Pour rendre le calicot imperméable et inaltérable, on le plonge dans un mélange d'alcool absolu, 40 grammes, éther, 10 grammes, essence de thérébentine pure, 20 grammes, résine copal, 9 grammes. Le premier pansement est enlevé après deux ou trois jours, puis on le renouvelle suivant les indications, mais aussi rarement que possible. Neudoi'fer admet que le phénol agit comme l'alcool, en formant à la surface des plaies une couche isolante, imputrescible. Son pansement n'est pas
seulement extérieur comme le Lister ; il est à la fois intérieur et extérieur, il protège et il modifie. L'auteur pourrait ajouter qu'il ne convient pas à la réunion immédiate.
Morriarty se contente d'applications d'huile phéniquée. E. Bœckel à son tour simplifie le Lister. On lait macérer pendant huit jours de la mousseline ou de la tarlatane écrue dans le mélange suivant :
Enu 5000 grammes.
Alcool 500 —
Glycérine 500 —
Acide pliéiiique 300 —
contenu dans un seau en métal muni d'un couvercle. L'éloffe, passée à l'eau tiède, puis exprimée, est mise directement sur la plaie. Les bords sont garnis de coton, puis d'une toile imperméable que l'on fixe avec une bande de mousseline mouillée contenant encore son apprêt d'amidon, pour qu'elle adhère aux pièces de pansement et à la peau.
Le professeur Verneuil est un des partisans les plus convaincus du pansement antiseptique ouvert. La plaie béante est recouverte de petits carrés de mousseline trempés dans l'eau phéniquée faible. Ces carrés, ces bandelettes, sont juxtaposées de façon que toutes les parties, toutes les anfractuosités du foyer, soient mises au contact de l'agent antiseptique. Au-dessus, on dispose une feuille de gaze également phéniquée, et pliée en 8 ou 10 doubles, débordant de tons les côtés la surface traumatique. Une feuille d'ouate et une enveloppe imperméable complètent l'appareil. Toutes les heures ou toutes les deux heures on soulève l'imperméable, l'ouate, la feuille de gaze, et l'on arrose la couche profonde de tarlatane, soit avec une éponge imbibée de la solution carbolique, soit avec un pulvérisateur dont le jet donne une humectation plus égale et plus douce.
Nous avons dit plus haut que l'éminent professeur de clinique employait également la pulvérisation, prolongée pendant deux à trois heures et fréquemment renouvelée. Pour les blessures du membre supérieur, il s'est également servi avec succès de bains prolongés ou permanents dans un liquide antiseptique. La liqueur de Labarraque, l'hydrate de chloral à 1 pour 100, peuvent être substitués aux solutions phéniquées à 1 et 2 pour 100. A la clinique de Giessen, le professeur Bosc recouvre les plaies de compresses de gaze dégraissée, trempées pendant 12 heures dans une solution phéniquée à 5 pour 100 et bien exprimées, de façon à être presque sèches. Par-dessus 20 à 50 couches de cette gaze on applique une couche d'ouate dégraissée de l'épaisseur de la main, dépassant la gaze, et l'on fixe le tout avec des bandes de gaze, humectées et assez serrées pour que l'iiir ne puisse pénétrer. Chez les enfants, le sublimé peut remplacer l'acide phéuique.
Certes, le pansement phéniqué simple offre sur la méthode de Lister l'immense avantage d'une simplicité incontestable, d'une application facile et d'un prix de revient bien inférieur. Mais remjjlit-il les mêmes conditions? C'est un point que nous aurons à discuter plus tard.
PAîiSEMEiNTs PHEMQoÉs FERMÉS, lls sc rapprocheut plus OU moius des précédents, et la première méthode de Lister avec l'huile, puis le mastic phéniqué, recouverts d'une feuille d'étnin ou de plomb, rentre dans cette classe. Nûsbaum (1865) recouvre les plaies de lint trempé dans une solution phéniquée très-forte, et par-dessus dispose une feuille d etain ou de gutta-percha. A l'eau phéniquée Gutteridje (1869) substitue l'huile; à l'étain, le taffetas ciré; mais
chaque jour, pendant trois semaines, il mouille le lint avec l'Iuiile carbolique. De même nature sont les pansements de Calleiider, de Biirger, do Trendelnburg (1876). Le chirurgien allemand est convaincu que l'acide phcnique employé pour nettoyer les plaies, pour en toucher les surfaces, agit surtout par la formation d'une croûte, qui met les parties à l'abri. Gomme méthode occlusive antiseptique, après un lavage soiguenx, il applique sur la plaie une sorte de cylindre en papier-caoutchouc, que l'on colle sur ses bords et qui permet, une fois rempli de la solution ])héniquL'o, de faire le vide et l'aspiration avec un flacon muni de deux tubes de caoutcliouc, rempli de la solution carboli(pie et dont on fait varier le niveau. C'est une réédition du procédé de Maisonneuve, avec un appareil moins parfait.
Bidder (1875) recouvre la mousseline pbéniquée humide appliquée sur la plaie préalablement lavée avec la solution à 5 pour 100 d'une épaisse couche d'ouate salicylique. Tédenat, à Lyon, combine également les antiseptiques et l'ouate, et vante les résultats obtenus. Au reste, ce mode de pansement est employé par nombre de chirurgiens. Bien que fort varié dans son exécution, il se résume en somme dans l'application directe ou à distance d'un agent antiseptique, et dans la fixation des pièces profondes par une épaisse couche d'ouate, d'étoupe, qui joint son action de filtration, de douce contention et d'immobilisation, à celle de l'acide phénique ou de ses succédanés. Von Mosengeil a montré qu'en imbil'aut le plâtre d'alcool phénique à 5 ou fi pour 100, d'huile pbéniquée à 10 pour 100 ou de cire carbolique à 8 pour 100, on peut rendre un appareil plâtré aseptique sans le ramollir. Ces préparations doivent donc être préférées quand il s'agit du traitement des fractures compliquées de plaies suppurantes.
Ollier, en 1878, a publié un court mémoire sur le traitement des plaies dans une atmosphère antiseptique limitée par une paroi transparente ou par les pansements sous verre. Si l'on veut réunir les avantages de l'antisepsie et du pansement à l'air libre, il faut nécessairement créer une atmosphère aseptique limitée oii sera plongée la plaie. Cette condition est remplie par un manchon de verre dont la paroi transparente, barrière pour les germes du dehors, permet de sui veiller la marche des phénomènes. La plaie, préalablement désinfectée, est mise dans un air aseptique et maintenu tel par le dégagement de vapeurs phéniquées. Enduites de glycérine pbéniquée à 1 pour 100, les parois retiennent les germes qui viennent s'y déposer. Du coton filtre l'air à l'entrée, et la peau vernie à la gomme est maintenue par un manchon de caoutchouc ou par une bande silicatée qui fixe le coton interposé entre le membre et l'ouverture de la caisse de verre. Un thermomètre est suspendu dans cette caisse. S'il s'agit du membre inférieur dans sa continuité, un manchon de verre de grandeur convenable reçoit le membre, enveloppé d'un appareil silicate que l'on fenêtre au niveau de la plaie.
L'idée de l'éminent chirurgien de Lyon est certes très-juste, et la valeur de ce pansement démontre l'exactitude de la théorie des germes, mais de tels appareils ne peuvent entrer dans la pratique. Cependant, sans connaître les travaux d'Ollier, Gluck, en Allemagne, a imaginé le pansement antiseptique ouvert pratiqué dans des appareils qui permettent une irrigation ou des bains locaux antiseptiques. On trouvera dans les Archives de Langenheck (1881) la description de ses cylindres de verre, avec leurs fermetures, leurs orifices, leurs tubes pour l'apport et le départ des solutions phéniquées. Bit;n que l'auteur en vante les avantages pour la surveillance, la facilité des pansements
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et même la dimiimtion (?) de la dépense, nous ne croyons pas qu'ils soient destinés à un grand avenir. Même la possibilité de comprimer l'air aseptique dans le manchon de verre, pour arrêter des hémonliagies capillaires, ne les sauvera pas d'un oubli assez mérité.
Pansements au camphre phéniqué. Hermant (1876) s'est servi d'un mélange à parties égales de chlorure de chaux liquide et d'alcool camphré; Soûlez (1876) a réuni le camphre et l'acide phéniqué, antiseptiques tous deux. La solution d'une partie d'acide pliénique pour 2,5 parties de camphre donne un liquide oléagineux, jaune pâle, d'une odeur camphrée très-f;ùble, qui bout à une température peu élevée sans se décomposer. Ce produit ne se mélange ni à l'eau, ni à la glycérine, mais il s'y divise. 11 se décompose dans l'alcool concentré, et se mêle en toutes proportions avec les huiles d'olives ou d'amandes.
Pour les pansements, on se sert de mélanges à 1/20 de camphre phéniqué dans l'huile d'olives, dans l'infusion de saponaire (100 grammes de feuilles pour 1000 grammes d'eau), ou dans la teinture alcoolique de quillaya-saponaiia. Mélangées à parties égales avec le camphre phéniqué, elles donnent l'émulsion mère, qui sert à la préparation de l'ouate antiseptique. Un carré d'ouate imprégnée par pression du mélange huileux recouvre la plaie et son pourtour. Audessus, six feuilles d'ouate, imbibées de l'émulsion de saponaire et se recouvi ant complètement. Une mince enveloppe de caoutchouc, une feuille d'ouate sèche et une bande complètent l'appareil qui doit être renouvelé tous les six jours. Ce pansement peu coûteux aurait donné à Soûlez et ii Duhamel des résultats aussi favorables que le Lister pur dans les fractures compliquées et les grandes opérations.
Poudres phéniquées. On s'est enfin servi de l'acide phéniqué pour obtenir des poudres antiseptiques. Port, Bruns, Neudôrfer, Neuber, etc., se sont montrés grands partisans de ce mode d'emploi. Mais comme l'acide carbolique n'est que rarement l'antiseptique employé, nous croyons plus utile d'étudier dans un chapitre spécial ces pansements aux poudres antiseptiques.
IV. Intoxications phéniquées. Les accidents produits par l'absorption de l'acide phéniqué à l'iutérieur ont été étudiés par Jolyet et P. Bert, il y a une quinzaine d'années. Ils consistent, chez les animaux, en convulsions avec trépidations irrégulières, dues à une excitation des cellules sensibles de la moelle épinière, si la dose est limitée, mais mortelle. Si la dose est plus forte, l'acide pliénique tue subitement, par arrêt des ventricules du cœur. Au contraire, avec des doses moindres, les animaux, après des convulsions qui durent trois à quatre heures, reviennent à eux et reprennent toutes les apparences d'une santé parfaite, mais fréquemment, après quelques jours, surviennent des pneumonies et des kérato-conjonctivites, l'œil se ride et l'animal meurt.
Dès les premières années. Lister signale les dangers de l'acide phéniqué, base de son traitement des plaies, et conseille de lui substituer d'autres antiseptiques, particulièrement chez les enfants. Bientôt l'abus fait de l'acide carbolique, en lavages, en injections dans de vastes cavités absorbantes, amena des intoxications graves et parfois mortelles. On reconnut alors que la coloration noire verdàtre, vert olive, brun plus ou moins foncé, des urines, était une indication de la pénétration du phénol dans l'économie. Signalée par Nicholls, Patchett, dans les applications extérieures de l'acide phéniqué, elle se montre assez souvent à la suite des pansements, tantôt irrégulièrement (Patchett), mais plus habituellement dans un rapport constant avec le renouvellement des pièces
d'appareil (Cross, Méhu, Kirmisson, etc.). Il est aujourd'hui peu de chirurgiens qui n'aient eu l'occasion de l'ohserver, et tous savent que, si elle ne peut être considëiée comme indiquant un le'ger degré d'empoisonnement, il est bon qu'elle e'veille l'attention. Bourgelot, n'ayant pu constater avec certitude la présence de l'acide phénique en nature dans ces urines foncées, pense que cette coloration est due à des dérives du phénol qui s'oxydent au contact de l'air. Le plus souvent en effet la teinte, nulle ou peu prononcée au moment de l'émission, n'acquiert que peu à peu toute son intensité.
Falkson (1881) a fait de ce phénomène une étude toute spéciale. Les urines brun noir sont de règle après quelques heures, si l'acide phénique a été employé en quantité suffisante. Cette coloration n'entraîne pas forcément la réussite de la méthode de Sonncnburg, et dans nombre de cas le chlorure de baryum dans des urines acidulées par l'acide acétique ne donne pas le plus léger trouble. Mieux vaut recourir à la méthode de Brieger qui prend l'eau bromée comme réactif. C'est ce qu'a fait le chirurgien de Vienne, analysant les urines de vingtsept malades pansés au Lister avec la gaze de Bruns et l'ouate phéniquée. Nous ne pouvons donner ici les tableaux où sont résumés les résultats de ces analyses. Il est bien établi que la coloration de l'urine est le premier signe d'une intoxication, qu'elle ne se |»roduit et n'acquiert son summum qu'après trois ou quatre heures de séjour à l'air libre, à moins qu'elle ne soit restée longtemps dans la vessie. On obtient celte teinte pkas rapidement et on la rend plus intense par l'ébullition avec les acides sulfurique et chlorhydrique. Il se forme du tribromphénol. Étendue, l'urine est gris olive; concentrée, elle est vert olive, brun sombre, brun noir, dans quelques cas presque noire. Celte coloration est en rapport avec la quantité d'acide carbolique contenue dans le liquide; si elle persiste pendant plusieurs jours, elle indique le danger d'une intoxication lente, chronique.
L'urine phéniquée est toujours acide et contient très-rarement de l'albuminurie. Son poids spécifique, variable avec la quantité des urines émises dans le même espace de temps, peut atteindre souvent lOiS et 1030. Dans ces conditions, si la coloration est très-foncée et la sécrétion rare, le pansement listérien doit être immédiatement enlevé. Falkson insiste sur l'inconstance du réactif de Sonnenburg, quand la quantité d'acide sulfurique habituelle est diminuée et qu'une faible 'quantité de phénol seulement peut se transformer en acide sulfo-phénique. Malgré l'absence de réaction, on peut voir éclater des phénomènes d'intoxication grave.
La quantité d'acide phénique trouvée dans les urines est parfois considérable; elle peut monter à 3, 4 et 5 grammes pour les premières vingt-quatre heures. .\prcs un jour de fête où le spray était utilisé en faible proportion, il retrouva dans ses propres urines 65 centigrammes d'acide phénique. Au point de vue de la quantité relative d'acide phénique contenue dans les urines suivant les matériaux de pansement employés, l'analyse montre que la gaze phéniquée est la moins active. Des applications directes sur une plaie donnent 1/20; sur la peau 1/50 au plus. Avec les compresses phéniquées et pour 4 grammes d'acide phénique, l'urine de vingt-quatre heures fournit jusqu'à 85 centigrammes de phénol. Les pulvérisations sont plus dangereuses par l'inhalation pulmonaire que par l'absorption à la surface des plaies, aussi faut-il en surveiller la durée, principalement chez les enfants. Falkson étant resté plongé pendant deux heures un quart dans le nuage du pulvérisateur, alors que 90 grammes d'acide
pliénique avaient été dépensés, constata que ses urines en contenaient plus de 2 grammes. De là des maux de tèle et de l'anorexie, chez lui et chez ses collègues. Aussi le chirurgien allemand est-il partisan de la suppression du spray et la croit iiiiniinentc.
L'intoxication phéniquée est bien plus à redouter chez les enfants, et cet antiseptique doit être presque rejeté dans la chirurgie infantile. Plus communs sont aussi les accidents chez les individus anémiques et lymphatiques, après les pertes de sang et quand les reins altérés ne peuvent suffire à l'élimination. L'enveloppement avec la bande d'Esmarch est donc utile en empêchant l'absorption pendant la durée de l'acte opératoire, mais la cause la plus fréquente des accidents réside dans l'excessive quantité d'acide phénique employée et dans la trop grande étendue des surfaces absoibanles avec lesquelles on le met en contact. C'est après des lavages réitérés de poches considérables (abcès par congestion) ; après des injections dans une immense cavité séreuse (plèvre, péritoine), que les accidents mortels ont été le plus souvent constatés.
Kiister, sur les 21 cas qu'il a réunis, note : 7 avant 20 ans, 6 de 20 à 50 ans; les autres à un âge inconnu. Dans le nombre total, 15 ont guéii et 6 sont morts; mais il est probable que le plus grand nombre des accidents mortels, dit ce chirurgien, sont dissimulés sous la rubrique de mort par le choc, par anémie, par épuisement après l'opération. Evidenmient, le diagnostic est toujours difficile entre le collapsus produit par l'acide phénique et les troubles nerveux, la dépression générale des blessés décrite sous le nom de commotion et de shock par les Anglais. C'est ainsi que Kùster relève 5 cas douteux dont 4 suivis de mort qu'il n'ose comprendre dans sa statistique.
Au point de vue des symptômes, les auteurs ne sont pas arrivés à une division satisfaisante des intoxications phéniquées. Kùster reconnaît des cas légers (17 sur 51) caractérisés par l'absence de phénomènes cérébraux, et des cas graves (14 sur 31 avec 5 morts) dans lesquels les troubles encéphaliques, collapsus, coma, délire, etc., se montrent constamment. Mais il étudie dans les empoisonnements trois stades : 1" coloration foncée des urines; 2° symptômes gastriques et fièvre; 3° carbolisme aigu ou phénomènes cérébraux. Inglesi reconnaît, un peu artificiellement peut-être, une forme aiguë grave, une forme aiguë légère et une forme chronique. Celte division offre l'avantage d'embrasser tous les cas.
Intoxication aiguë grave. Sur 13 cas, 5 succèdent à des applications phéniquées faites sur la peau, 1 sur une plaie ouverte, 7 dans des plaies cavitaires ou des cavités accidentelles. 11 serait facile de joindre un certain nombre de faits aux précédents, surtout en ce qui concerne les plaies cavitaires, mais une statistique formée de la réunion des faits épars dans les journaux n'aurait jamais qu'une valeur très-douteuse. Les accidents débutent immédiatement ou après une ou deux heures. Parfois ils sont foudroyants. Le blessé tombe dans le colbipsus, dans un coma interrompu par des convulsions cloniques géjiéralisées ou partielles. L'insensibilité est complète, la respiration bruyante, anxieuse, irrégulière, s'arrête parfois pendant quelques instants. En même temps le pouls est précipité, petit, incomplable; la température descend jusqu'à 35 degrés. Ces accidents sont suivis d'un retour graduel à la santé, ou d'une mort plus ou moins rapide, le patient ne sortant plus de son collapsus.
En somme, tous les grands systèmes de l'économie sont profondément atteints; les centres nerveux, respiratoires, circulatoires, sont gravement affectés. Au
coma complet ou interrompu, persistant pendant quatre à cinq heures ou plus, se joignent des convulsions qui ne consistent parfois qu'en spasmes du diaphragme. Plus rarement le délire succède au coliapsus. Les pupilles sont étroites, peu mobiles; le myosis plus fréquent que la mydriase. Avec de la dyspnée, un affaiblissement progressif des mouvements respiratoires qui finissent par s'éteindre, on voit persister longtenijis encore les battements précipités du cœur. La f.ice est pâle, tout le corps recouvert d'une sueur froide, les syncopes fréquentes d'après Heine. Peut-être faut-il attribuer en partie le refroidissement des blessés à l'action de la pulvérisation prolongée. Falkson a constaté dans ces conditions 34", 5 et même 35",5, une heure après l'opération. Ce n'est que très-lentement que la chaleur se relève pour atteindre la normale, et cette réfrigération doit évidemment, comme le coliapsus chloroformique, compter parmi les causes de mort. Les vomissements bilieux, verdàtres, poracés, sont presque constants. De même de la coloration foncée des urines.
Si l'on compare ces symptômes à ceux que provoque l'ingestion d'acide phénique, on voit qu'ils présentent la plus grande analogie et que la cause en est évidemment la même. Au reste, dans les deux cas, les autopsies n'éclairent pas beaucoup sur les causes immédiates de la mort, et celle-ci ne peut guère être attribuée qu'à une action toxique exercée sur les centres médullaires.
Intoxication aiguë légère. Cette forme, dont Inglesi n'a pu relever qu'un seul exemple, serait le résultat de l'absorption des vapeurs phéniquées produites par les pulvérisateurs. Une céphalalgie intense, des nausées, des vomissements quebjuefois, une inappétence de plus ou moins longue durée en sont, avec la coloration foncée des urines, les principaux symptômes.
Intovication chronique. Les phénomènes déterminés par l'usage prolongé des pansements pliéniqués s'observent surtout chez les enkrits (5 sur 8 cas, d'après Inglesi). Us consistent dans de l'agitation bientôt suivie de coliapsus chez les jeunes sujets; dans du malaise, de l'abattement, de la céphalée chez les adultes. Les pupilles sont pare-seuses, dilatées ou rétrécies, les réflexes diminués, les vomissements et l'anorexie se montrent souvent. Ces accidents pourraient être confondus avec les troubles consécutifs aux inhalations chloroformiques, n'était l'état des urines. Les urines sont rares, foncées, d'un poids spécifique très-élevé, contiennent moins d'acide sulfurique, et renferment de l'acide phénique en quantité notable. Si la proportion de cet acide s'élève jusqu'à lsi-,50 et 2 grammes par jour, de plus graves accidents sont à redouter. Souvent ou constate une élévation notable de la température qui monte jusqu'à 39 et même 40 degrés. Cette fièvre, dite aseptique, est attribuée par Niissbaum, Sonnenburg, Kûsler, à la résorption phéniquée, pendant qu'Edelberg la fait dépendre de la résorption de la fibrine du sang épanché dans les tissus ou rassemblé dans la plaie. D'après les recherches de Falkson elle se produit chaque fois que l'on renouvelle le pansement dans les cas de fracture compliquée, même alors qu'il n'y a pas d'écoulement sanguin. Cette fièvre est de peu de durée; elle se montre le soir plus souvent que le matin, et si le pansement est renouvelé tous les jours, elle se répèle, entraînant le chirurgien dans un cercle vicieux. Si, au contraire, on cesse l'emploi de l'acide phénique, les accidents diminuent graduellement et disparaissent bientôt. On a décrit dans ces cas une néphrite toxique (Luehe), elle ne parait pas bien démontrée.
Niissbaum note une sécrétion de salive très-écumeuse en quantité souvent énorme, de la dysphagie, parfois de la cystite à une période tardive. Comme
accidents consécutifs, Kiistcr signale également le catarrhe vésical, puis des pneumonies ou des congestions pulmonaires, et dans un cas une ne'crose de la cornée. Plus rares sont : lamaurose transitoire vue par Nieden, et l'urticaire généralisée que Messcrer a observée chez un de ses malades.
Diagnostic. Tant de causes diverses peuvent contribuer à déterminer après les opérations de longue durée des phénomènes de collapsus, que le chirurgien se trouve souvent embarrassé pour préciser l'origine des accidents. S'il est possible que bien des morts dues à l'intoxication pbéniquée aient été passées sous silence ou rapportées à d'autres influences, il ne serait pas juste d'exagérer la puissance toxique de cet antiseptique. II en est des empoisonnements phéiiiqués comme des intoxications dues à l'iodoforme. C'est dans l'âge des sujets, dans l'état général, mais bien plus encore dans un emploi peu judicieux de l'acide phénique, qu'il faut chercher l'origine des accidents. C'est aussi sur ces conditions particulières que le chirurgien doit se baser, pour apprécier la part qui revient à cet agent dans les phénomènes morbides. Nous en avons tracé la symptomatologie aussi exactement que le permettent les observations. La coloration foncée des urines indique que l'acide phénique est entré dans l'économie ; l'analyse chimique montre que le danger augmente en même temps qu'augmente la quantité de ce corps entraînée par les sécrétions. Donc, la teinte plus ou moins foncée du liquide est un signe diagnostique, au même titre que le coma, les convulsions, la rapidité du pouls, la gène do la respiration. Et c'est sur l'ensemble des phénomènes, sur la marche des accidents, que doit se baser le diagnostic parfois si délicat de l'intoxication pbéniquée aiguë. Nous avons vu que même la nécropsie ne permet pas toujours de trancher la question.
Pronostic. La gravité de l'empoisonnement phénique aigu est dans le collapsus, l'hypothermie, dans les troubles cérébraux, circulatoires et respiratoires, dans l'âge et l'état du patient. Ces divers éléments entrent en compte dans les probabilités de mort ou de guérison. Inutile d'y insister.
Traitement. Kxiste-t-il un contre-poison de l'acide phénique? Sonnenburg, Baumann, ont conseillé le sull'ate de soude. Kiister en a obtenu de bons effets dans les cas légers et moyens qui guérissent seuls par l'enlèvement du pansement, mais dans tous les cas graves il l'a vu échouer complètement. Au reste, les expériences montrent que sou action est trop lente pour prévenir la terminaison funeste. NiJssbaum l'accepte; Busch et Falkson, qui s'est servi de sel artificiel de Carlsbad au lieu de sel de Glauber, ne lui reconnaissent d'autre avantage qu'une action favorable sur le tube digestif. Cafrawy ayant i-epris l'étude expérimentale de l'antagonisme du phénol et du sulfate de soude est arrivé aux conclusions suivantes : « Le sulfate de soude ne modifie en rien les phénomènes immédiats du phénolisme aigu ; cependant, dans quelques cas, il semble en avoir diminué sinon l'intensité, du moins la durée. Quand la dose de phénol ne dépasse pas 5 à 7 grammes, l'animal a été sauvé, même quand le sulfate de soude n'a été administré que le lendemain. En somme, le sulfate de soude, administré à un animal, avant, pendant et après l'administration simultanée du phénol, sans empêcher ni modifier sensiblement les effets physiologiques de ce dernier, s'oppose aux effets intimes de son action toxique et à la mort de l'animal. » Bien que ces résultats expérimentaux ne soient pas absolument favorables, ils plaident en faveur de l'administnition du sulfate de soude. Une solution à 5 pour 100 de ce sel sera donnée dès le début des accidents. Se forme-t-il réellement par l'action du sulfate de soude un sulfo-phénate de soude non
PA>iSEMENT. 295
toxique? La chimie l'indique, l'observation ne l'a pas jusqu'ici démontré dans l'organisme humain.
La première précaution à prendre, bien qu'en aient dit quelques auteurs, est de supprimer immédiatement le pansement phéniqué, et de le remplacer par un autre antiseptique. Binnendijk prétend qu'en ajoutant de 20 à 50 pour 100 de glycérine aux solutions pliéniquées aqueuses, on altéiuic considérablement leurs propriétés toxiques et leur action irritante. Nous croyons plus sûr d'en suspendre l'usage dès le début des accidents. Contre le coUapsus cl l'Iiypolbermie, les injections d'étlier, le réchauffement, les frictions avec une brosse, la respiration artitlcielle, sont naturellement indiquées. Nûssbaum conseille l'enveloppement hydropathique, les injections sous-cutanées d'atropine, la faradisation des nerfs phréniques. Les stimulants diffusibles, i'éther, le musc, peuvent être utiles dans quelques cas.
Cependant, comme le dit Lister, mieux vaut prévenir des accidents qui proviennent presque toujours d'un abus des préparations pliéniquées : melire le minimum d'acide phéniqué en contact avec l'organisme et prévenir sa résorption le plus possible, telle doit être la préoccupation du chirurgien. C'est dans ce but que Wôlfler insiste sur l'emploi de la bande d'Esmarch, qui s'oppose tant qu'elle est en place à l'absorption des solutions pliéniquées, tout aussi bien qu'à l'entrée des matières septiques accidentellement déposées sur la plaie. H y a donc avantage à faire les aspersions avec la solution forte, principalement chez les jeunes sujcis, avant que l'ischémie artificielle soit ^supprimée; il y a avantage à établir l'élévation du membre le plus tôt possible. Contre les troubles digestifs, l'usage de boissons abondantes, eau, bière, vin coupé, pour favoriser l'élimination de l'agent toxique; le lavage de la plaie pour chasser l'acide phéniqué ; une large ventilation, sont des moyens à mettre en usage. Mais rejeter absolument l'emploi d'un antiseptique sur jiarce que l'abus en est dangereux, se priver d'un agent précieux parce qu'il peut occasionner des accidents, serait, croyons-nous, faire de mauvaise pratique. Nous reviendrons au reste sur cette question importante, en appréciant la valeur des divers modes de pansemenis.
Accidents locaux des pansements phéniqués. Nous ne pouvons ranger parmi les accidents locaux des pansements phéniqués la gangrène de la peau de la main ou la mortification de doigts et d'orteils blessés dont Wal/berg, Tillaux et A. Poucet, ont rapporté des exemples. Il s'agissait dans ces cas de pansements faits avec de l'acide phéniqué impur ou avec des solutions concentrées, et l'agent caustique avait été laissé pendant un temps prolongé en contact avec les parties. Nous avons signalé plus haut les graves inconvénients qui peuvent résulter des solutions mal faites, dans lesquelles l'acide phonique existe à l'état de gouttelettes brunâtres qui cautérisent les tissus. 11 est même probable que ces produits impurs, comme l'observe Lucas-Championnière, sont souvent la cause des intoxications phéniquées, par les substances toxiques qu'ils renferment.
Quoi qu'il eh soit, même à l'état de pureté, le phénol peut déterminer par son contact avec les tissus des accidents locaux dont Chevassus a fait une étude spéciale. Ces accidents varient avec la concentration des solutions employées et avec l'état des parties. Oa sait que l'acide phéniqué trop longtemps appliqué sur les plaies leur donne un aspect lisse, vernissé, diminue ou supprime la sécrétion purulente et retarde la cicatrisation. L'interposition du proteclive
ne suffit pas pour empocher la formation de celte mince pellicule superficielle qui s'oppose à la guérison.
Parfois se montrent de petites vésicules, transparentes, •vitreuses, formant une sorte de couronne à la périphérie de la plaie. Elles paraissent provenir des bourgeons charnus périphériques, et s'affaissent bientôt pour reparaître de nouveau, si le pansement n'est pas modifié. Tous les chirurgiens connaissent également par expérience l'action astringente, anesthésique, que la solution pliéni(jnée forte exerce sur la peau des doigts et de la main. Si le contact est trop prolongé ou trop souvent renouvelé, la peau devient sèche, rugueuse, se fendille, prend une coloration brunâtre, et parfois il y a une véritable cautérisation des téguments.
Uaciié phénifjiiée est rare. A la suite d'une action prolongée et faible, avec ou sans prurit, se développent des boutons au nombre de quatre à six ou confluents. Leur volume est variable, leur base légèrement indurée; ils suppurent et se recouvrent d'une petite croûte, puis disparaissent, même sous le pansement. Jamais celte érujilion ne s'accompagne de fièvre.
Véri/Uième phéniqué simple ou f 'brile est beaucoup plus fréquent et souvent il est décrit sous le nom d'eczéma, s'il est localisé, confondu avec l'érysipèle, s'il est étendu et fébrile. L'érjlhènie simple est snrioul produit par les solutions tories, dans les parties où la peau fine et sensible reste quelque temps en contact avec l'agent irritant. Constitué par une tache plus ou njoins rouge, non saillante, disparaissant momentanément sous la pression du doigt, il s'accompagne d'une sensation de chaleur, de cuisson, parfois de démangeaisons. Au bout de quelques jours il disparaît d'habitude, suivi d'une desquamation superficielle, mais sa durée peut être plus longue, soit que la même plaque persiste, soit qu'il s'en forme de nouvelles.
Il an ive souvent que cette plaque se couvre de petites vésicules qui suppurent, s'ulcèrent et finalement se croulent. D'après Nûssbarmi, l'eczéma phéniqué ne se produirait jamais après les simples applications de compresses ou les irrigations phéniquées. Avec presque tous les (-hirurgiens, le professeur de Munich l'attiibue à la paraffine et à la résine de la gaze de Lister. Pour Lucas- Championnière il résulte, au contraire, le plus souvent, d'un abus de pulvérisation faite de trop près. Cette dernière explication nous paraît moins juste, mais, comme le dit notre distingué collègue, il est quelques peaux qui ne peuvent supporter l'acide phéniqué.
Dans Vérythème fébrile l'éruption est plus étendue, d'un rouge plus intense, et bientôt apparaissent des vésicules ou des bulles remplies d'une sérosité citrine et plus laid purulente. En même temps la température s'élève de 1 à 1,5 dtgré, il y a anorexie absolue et parfois vomissements. La cuisson, la douleur, le prurit, s'étendent à toutes les parties envahies. Après une durée de un à deux jours les phénomènes généraux disparaissent; le liquide des vésicopustules est remplacé par des croules min(es et tout se termine jiar une desquamation des parties. C'est chez les femmes à peau fine et délicate que se voient ces érylhèmes fébriles. Les applications boratées en amènent rapidement la cure. Dans les cas légers, Nùssbauni recourt à une émulsion salieylique, dans les cas aigus, au Uni borique ou à l'ouate salicylée. Jamais, il faut bien le dire, ces accidents locaux n'entraînent de danger par eux-mêmes, mais ils déterminent chez les personnes sensibles une irritation nerveuse peu favorable à la guérison. Il est donc prudent de ménager les applications phéniquées chez
les sujets à peau fine et de supprimer la paraffine dans la fabrication de la gaze.
D. Pansements à rjodoforme. Découvert ])ar Se'rullas en mai 1832, l'iodoforme étudié par Bouchardat (1830), par Gubler, Morélin, Laiiler, Féréol, Besnicr, etc., en Finance; par Righinid'Olleggio, Greenhalyh, Vœlker, Binz, etc., à l'élranger, bien que doué de propriétés aiilipulrides incontestables, n'avait pas pénétré dans la pratique chirurgicale générale avant les travaux du professeur Mosetig-Morrhof (de Vienne). Son odeur repoussante et tenace avait suffi, sans doute, pour le taire rejeter dans le pansement des plaies ordinaires, et son emploi restait à peu près limilé au traitement des ulcères vénériens. Toutefois ses qualités aneslbésiques en même temps que désinfectantes avaient été mises hors de doute et utilisées par Demarquay, Greenhalg, etc., dans les cancers à sécrétion fétide du col de l'utérus.
11 y a trois ans à peine que Mosetig-Morrhof publiait les premiers succès obtenus par l'emploi de cet agent dans le traitement des affections fongueuses et tuberculeuses. Si brillants étaient les résultats annoncés que les chirurgiens allemands les plus éminents, Billroth, Gussenbauer, Langenbeck, Mikulicz, Kocher, Kônig, etc., n'hésitèrent pas à le suivre dans cette voie. En quelques mois le pansement à riDdoforme prit ime extension surprenante de l'autre côté du Bhin. Innombrables sont les travaux publiés sur ce nouvel antiseptique pendant les deux dernières années. Partout on abandonnait le pansement de Lister et l'engouement devint tel qu'on put parler avec raison à' iodoformommiie.
Moins enthousiastes et plus prudents, les chirurgiens anglais et plus encore les chirurgiens français ne se laissèrent pas entraîner par les récits journaliers des surprenantes et incroyables guérisons que leur apportaient les publications allemandes. L'expérience ne tarda pas à donner raison à leur prudente réserve; à l'engouement irrélléchi des premiers jours succéda bientôt une réaction violente. Des cas d'intoxication, rares d'abord, plus tard excessivement multipliés, vinrent arrêter la vogue des pansements à l'iodoforme, et l'on put se demander un instant si cet agent vanté outre mesure n'allait pas être absolument exclus de la pratique. Konig, qui le préconisait en 1881 comme le plus puissant des antiseptiques, écrivait quelques mois plus tard : « Il n'est plus permis désormais de recommander l'emploi de l'iodoforme comme moyen général de pansement à la suite des grandes opérations et des grandes blessures ».
11 nous paraît sans grand intérêt de retracer jour par jour l'histoire des pansements iodoformiques. Fort peu de travaux originaux ont été publiés en France sur cet agent antiseptique, par l'excellente raison que son emploi ne s'est jamais répandu dans notre pays. Nulle part cependant sa valeur n'a été appréciée avec autant de justesse que dans les revues critiques de Ledentu, Rôlimer, Hassler, Berger, et l'excellente thèse de V. Martin est une des meilleures études que nous connaissions sur cette question. Nous renvoyons à ces travaux pour l'historique détaillé des pansements à l'iodoforme.
Action sur l'organisme. Cette action étudiée expérimentalement par Morétin etHumbert, par Maître, Righini, Binz, Hœgyes, Martin, etc., peut se résumer dans les propositions suivantes. L'iodoforme, si l'on en juge par ses effets physiologiques, n'agit pas dans l'économie en y dégageant de l'iode à l'état naissant, comme le prétendait Binz. Ses transformations dans l'organisme sont encore mal connues, mais il est démontré qu'il s'élimine en général à l'état
d'iodures alcalins. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on trouve des iodates dans les urines, et jamais V. Martin n'y a rencontré d'iodoforme en nature. D'analyses nombreuses, pratiquées sur l'urine de malades traités pour des plaies dans le service du professeur Tripier, à Lyon, notre collègue se croit en droit de conclure : 1° Les iodures alcalins apparaissent dans l'urine, quelques heures après l'application du premier pansement; 2" l'élimination persiste tant qu'il y a d'iodol'orme, en admettant, bien entendu, qu'il soit plus ou moins absorbé. Après la disparition du dernier pansement, elle existe encore quelques jours, mais jamais elle n'a persisté plus de dix jours ; Z° l'intonsilé de cette élimination est en raison directe de la fréquence des pansements, de l'étendue de la plaie, de sa nature (un ulcère absorbe peu), de l'abondance des éléments graisseux et des liquides sécrétés à sa surface.
Telle n'est pas l'opinion de tous les expérimentateurs. D'après Falkson, l'iodoforme se décompose en partie dans les tissus ou dans le sang et met en liberté de l'iode, mais une partie serait éliminée par les sueurs sans subir de décomposition. Dans les opérations pratiquées sur les os (Esmarcb), les urines contiennent de l'iode dès après trente-six ou quarante-huit heures; bien plus vite, si la substance est appliquée sur des granulations intactes. Quand dans le cours ultérieur du traitement l'urine ne donne plus de réaction iodique, c'est que tout l'iodoforme est éliminé. Cependant celte élimination est très-lenle. Au lieu de dix, douze jours, comme Martin, le chirurgien allemand parle de onze, douze semaines, et Gussenbauer a constaté la présence de l'iode six mois .près la cessation du traitement. Sous le rapport de l'absorption, il faut tenir grand compte de la nature des tissus sur lesquels est appliqué le pansement. Suivant Falkson, une plaie grdnuleuse absorbe [ilus qu'une plaie fraîche, une séreuse plus qu'un muscle, un os sain plus qu'un séi|ueslre. Les séreuses saines sont douées d'une grande puissance d'absorption. Celle-ci est bien plus influencée par l'étendue des plaies que par l'épaisseur de la couche d'iodoforme. 11 arrive même, si la quantité en est trop considérable, que la substance s'enkyste, dans la cavité périlonéale, par exemple.
Parfois l'urine décèle à peine des traces d'iode à l'état d'iodures ou d'iodates, pendant que ses cendres donnent une réaction très-intense. 11 est probable dans ces cas que l'iode reste dans le sang (Zeller) ou dans les tissus, combiné avec l'albumine (Harnack), et ne se dégage que très-lentement. Toutes les recherches faites en Allemagne tendent à montrer la lenteur de celte élimination.
Les expériences pratiquées sur les animaux montrent que l'empoisonnement par l'iodoforme s'accompagne de troubles nerveux graves, plus souvent de phénomènes paralytiques (Binz, Hœgyes, Martin) que de secousses convulsives. Le pouls augmente de fréquence, pendant que» la respiration devient apnéique, diminue d'amplitude et s'arrête la première. L'autopsie permet de constater une dégénérescence graisseuse du foie, plus rarement des reins et du cœur; une congestion très-prononcée des lobes inférieurs des poumons et même des foyers d'hémorrhagie pulmonaire, enfin l'intégrité habituelle du système cérébrospinal. D'après les recherches récentes de J. Rumms sur l'action physiologique de l'iodolorme, cette substance produit d'abord un ralentissement, plus tard une accélération des battements du cœur: elle déprime, puis excite les centres nerveux, exagère toutes les sécrétions. Les altérations les plus importantes sont : la dégénérescence graisseuse de tous les organes, surtout du foie; laglomérulonéphrite et la polyo-myélite antérieure aiguë. L'iodorme est plus puissant pour
s'opposer au développement des germes bactériens que pour arrêter la pullulation des bactéries.
Action sur les plaies. L'iodoPorrae agit-il comme un corps pulvérulent quelconque, c'est-à-dire par ses conditions physiques? Son action antiseptique est-elle due an dégagement de l'iode qu'il renferme eu énorme proportion (9G pour 100)? Est-il par lui-même doué de vertus antiseptiques? Les expériences de Mikulicz l'ont conduit à cette conclusion : l'iodoforme dissous dans des liquides altérables n'a que des propriétés antiseptiques négatives ou très-faibles; cela sans doute parce que la faible quantité dissoute s'est bieulôt volatilisée ou décomposée. Son pouvoir antiputride ne se fait sentir que lentement, mais alors d'une façon continue, énergique et sûre, quand on l'applique directement et en excès à la surface des plaies. Par contre, il manque à l'iodoPorme une action désinfectante puissante et rapide, de sorte que dans ce but il ne pourra jamais remplacer d'autres antiseptiques énergiques (Rolimer).
C'est cependant comme désinfectant bien plus que comme cicatrisant que Velker et Dcmarquay ont employé cet agent dans le cancer ulcéré du col utérin. D'autre part, les expériences de Mikulicz et Panneth ne semblent pas confirmer l'action antiseptique puissante invoquée par Mosotig. Quel que soit le mode d'action de ce corps, tous les auteurs sont d'accord pour reconnaître que son emploi n'est pas douloureux, qu'il n'occasionne que peu ou pas d'irritation, qu'il diminue la sécrétion des plaies et la tendance à la purulence. Il excite la formation des bourgeons charnus, mais, la couche granuleuse bien développée, l'iodoforme semble ralentir au lieu de le favoriser le travail de cicatrisation. Aussi faut-il à cette période des plaies cesser l'usage de ce topique et lui substituer un autre mode de pansement. Behring affirme que l'iodcforme ne lâche pas facilement son iode et qu'il n'est mis en liberté que par le sang ou les matières en décomposition, aucunement par les tissus sains et les granulations saines. 11 est contre-indiqué dans le traitement des plaies saignantes qu'il irrite, et des tissus contenant une grande quantité de graisse, comme la moelle osseuse, car dissous dans les corps gras il pénètre dans les vaisseaux lymphatiques ou sanguins.
Quelques chirurgiens s'appuyant sur l'élévation de la température dans les premiers jours des pansements à l'iodcforme ont attribué celle fièvre à l'action même de cet agent. Béger, Mosetig, la considèrent comme une lièvre aseptique de résorption, telle qu'on l'observe souvent avec le Lister et le pansement ouaté. Rarement le thermomètre indique plus de 38", 5-39 degrés, et tout au plus pendant dix jours. Il résulterait également des nombreux faits jusqu'ici recueillis que la septicémie et la pyohémie ne se montrent jamais avec riodoforme, mais que développées avant son emploi elles n'en éprouvent aucune modification. Malheureusement, il n'en est pas de même de l'érysipèle ; nous le verrons tout à l'heure.
Si la dose d'iodoforme n'est pas toxique, les blessés conservent l'appétit, ils engraissent même, et cette augmentation de l'embonpoint contraste avec l'amaigrissement qui succède d'habitude à l'usa'ge interne des préparations iodées. Ce fait vient à l'appui de l'opinion soutenue par quelques chirurgiens que cet agent ne doit pas ses propriétés à la mise en liberté de l'iode, soit dans la plaie, soit dans l'économie.
Matériaux du pansement. L'iodoforme peut être employé à l'état pulvérulent ou incorporé dans diverses substances :
1" Poudre. Mosetig préfère riodoforme finement pulvérisé, même porphyrisé, aux cristaux assez volumineux qui donnent une couche moins uniforme et peuvent irriter les plaies par leurs angles acérés. La poudre fine se répand mieux dans tous lis recoins de la plaie, est plus aisément éliminée et n'empêche pas la réunion immédiate. Il est vrai que cette élimination rapide dispose davantage à des intoxications. Une spatule, une cuillière ordinaire ou percée de trous, servent à la répandre en une couche mince et à peu près égale.
2" Crayons. Ils permettent, mieux que l'insufflation, le transport de l'iodoforme dans une cavité éloignée ou dans un trajet à la fois long et irrégulier. Mosetig en fait fabriquer avec la gomme adragante, la gélatine et le beurre de cacao, selon qu'il les veut mous ou résistants. L'iodoforme y entre pour la moitié ou les deux tiers suivant le résultat désiré. Rôhmer indique les proportions suivantes : pour les bâtons durs, i partie de beurre de cacao et 9 parties d'iodoforme; pour les crayons mous, 2 de gélatine pour 8 d'iodoforme. La formule donnée par E. Bœckel est un peu différente. Il conseille une partie d'iodoforme pour 2 de gélatine ou de beurre de cacao, et, si l'on veut des crayons plus résistants, 8 d'iodoforme pour 1 ,50 de gomme arabique et 0,50 de gomme adragante.
3" Gaze iodoformisée. Elle est préparée avec du calicot non apprêté, de façon que la poudre le pénètre facilement, par malaxation, par compression, par battage d;ms un mortier. Ainsi préparée, la gaze renferme de 10 à 20 pour 100 de l'agent antiseptique. Désire-t-on une étoffe plus riche, il faut alors imprégner l'étoffe de colophane et de glycérine, la poudre y adhère davantage et la proportion d'iodoforme atteint jusqu'à 50 pour 100.
Gussenbauer prépare sa gaze de la façon suivante : iodoforme 50, étlier 250, alcool 750, gaze 500 : la proportion de l'agent antiseptique est donc de 10 pour 100, mais on peut l'abaisser jusqu'à 5 pour 100. La formule donnée par Wôlfler est un peu différente. 6 mètres de gaze bien dégraissée sont trempés dans le mélange suivant : alcool à 94 degrés, 1200; colophane, 100; glycérine, 60, auquel on ajoute duns un état demi-mou 50 grammes de poudre d'iodoforme. Cette gaze est peu chargée de substance active. Le professeur Sklifossousky (de Moscou) emploie une étoffe plus active, contenant 20 pour 100, 50 pour 100 et même 100 pour 100 de l'agent antiseptique. Dans ce but, la gaze imbibée d'une solution de 100 parties d'alcool à 96 degrés, 6 de colophane et 2 d'huile de ricin, est frottée de poudre d'iodoforme, puis séchée.
¥ Lotions. Elles sont pratiquées avec des solutions d'iodoforme dans l'éther, l'alcool absolu, l'huile de ricin ou d'amandes douces (1/3), la glycérine (1/2). La proportion de substance active viuie suivant le but désiré. Si les expériences de Rummo {Acad. des sciences, 16 avril 1885) sont confirmées par l'observation, il y aurait avantage à se servir d'iodoforme en solution dans l'essence de térébenthine, cette solution arrêtant le développement des bactéries eu voie de pullulation, ce que ne fait pas l'iodoforme en nature.
5° Pommades. Peu employées, elles ne doivent pas être préparées avec l'axonge (Trélat), mais avec la glvcérine ou la vaseline. La dose est de 1/20 à 1/10.
6° Injections parenchymateuses. On les pratique avec une seringue graduée, Mosetig conseille l'émulsion suivante : iodofonue 50; glycérine 40; eau distillée 10; gomme adragante 0,30. 11 est aisé de la modifier, si l'on redoute des accidents inflammatoires.
7" Collodion iodoformisé. Il contient 10 pour 100 de la substance active et constitue une préparation à la fois hémostatique et antiseptique.
S" Jute, ouate iodoformisée . Pour les préparer à 10 pour 100, Neuber donne les formules suivantes :
JUTE IODOFORMISÉE
^ lodoforme 50 grammes.
^^^''61" 250 centimèlres cubes.
Alcool SOO —
J"'e 500 grammes.
OUATE IODOFORMISÉE
^ lodoforme 50 grammes.
Ether 250 centimètres cubes.
Alcool 1000 —
Ouate dégraissée 500 grammes.
Après l'évaporation géne'ralement rapide de l'éther et de l'alcool, il reste une préparation douée d'un pouvoir antiseptique généralement suffisant.
llelferich (1882) emploie l'iodoforme mélangé avec parties égales d'acide borique finement pulvérisé, ou l'amadou iodoformisé, qui perd peu de ses propriétés hémostatiques.
Les matériaux des pansements à l'iodoforme sont, on le voit, très-variés. Bien plus encore est variable avec les idées du chirurgien le mode d'emploi de cet agent antiseptique. Nous aurons à l'étudier dans les plaies récentes, immédiatement réunies, dans les plaies suppurantes et cavitaires, laissant de côté ce qui a trait aux indications spéciales fournies par la nature de l'affection ou le siège de la ble-sure.
Mode d'emploi. Etant admis, et le fait semble incontestable, que l'action de l'iodofoiine n'est pas immédiate, qu'elle ne se fait sentir qu'après un certain temps et que cette substance ne jouit que de propriétés désinfectantes médiocres, il paraît nécessaire d'y joindre l'emploi de substances plus actives pour la désinfection des parties voisines de la plaie, le lavage des mains, des instruments, etc. Mosetig, lepromoteur delà méthode, se sert de poudre fine répandue sur toute la plaie et dans ses moindres anl'ractuosités. Si l'on veut réunir, la couche doit être extrêmemeut mince ; si la plaie doit suppurer, l'épaisseur de celte couche ne doit pas dépasser 1 à 2 millimètres.
Inutile de laver la plaie, inutile d'y entasser l'iodoforme; 20 à 40 grammes suffisent d'habitude, 70 grammes constituent la dose maximum. Les pulvérisations sont faites avec une solution élhérée, mais son contact avec les surfaces vives est excessivement douloureux. Mieux vaut donc se contenter de laver la plaie avec de l'eau simple et renoncer à l'emploi d'un autre antiseptique. Surtout il ne faut pas la recouvrir du pansement de Lister, car l'acide phénique en amenant le dégagement de l'iode favorise les intoxications.
Mosetig place sur la plaie quelques couches de gaze iodoformée, du coton hydrophile, et enveloppe le tout avec un morceau d'étoffe imperméable pour empêcher l'odeur de la substance, odeur très-désagréable et plus difficile à corriger qu'on ne l'a prétendu. Les pansements ne doivent être renouvelés qu'en cas de nécessité absolue, l'asepsie étant assurée aussi longtemps que l'iodoforme n'a pas été complètement éliminé, et nous avons vu que sa disparition est très-lente. Quand on renouvelle le pansement, on essuie les bords de la plaie avec de l'ouate, et on remet une couche de substance aussi u^inime que possible.
L'opinion de Mosetig sur les dangers qui résultent de l'emploi concomitant de riodoforme et du pansement de Lisler est loin d'être généralement acceptée. Billroth, s'il recherche la réunion immédiate, recouvre les plaies de gazeiodoformisée, puis d'un pansement ouaté ; le tout est maintenu parades bandes de calicot ordinaire. Toutes les précautions antiseptiques, sauf le spray, doivent être prises; on évite de laisser de l'iodoforme entre les lèvres de la plaie. Falkson, Hœftmann, Marc Sée, Mikulicz, IleHérich, Heydenreich, Maske, Winiwarter, Greusing, Schinziger, Langenbeck, etc., combinent d'une façon plus ou moins complète le |)ansement à l'iodoforme avec les lavages phéniqués et les autres précautions antiseptiques, sans avoir constaté d'inconvénients dans cette façon d'agir. Behring seul a défendu les opinions de Mosetig sur les dangers des lotions phéniquées, en s'appuyant sur les données suivantes, peut-être jusqu'ici discutables.
L'iodoforme n'agit que par le dégagement d'iode, et cette décomposition, nulle dans les plaies saines et granuleuses, n'a lieu qu'en présence du sang ou des tissus altérés. L'acide phénique favorise la décomposition de l'iodoforme, leur emploi simultané doit être rejeté.
Plaies récentes. Si l'on recherche la réunion immédiate, il est prudent de ne pas saupoudrer d'iodoforme, même en couche très-mince, la surface de la plaie au niveau des lignes de suture. Une ou plusieurs couches de gaze iodoformisée, un matelas de coton hydrophile, de jute, destiné à absorber les liquides et à les retenir momentanément, une enveloppe imperméable et quelques tours de bande, complètent le pansement. A l'aide d'essence de bergamote, de thym, de menthe; en laissant à demeure dans les flacons une fève de Tonka; en mélangeant l'iodoforme avec du charbon, du plâtre, on a tenté de faire disparaître l'odeur pénétrante et désagréable qu'il dégage. 11 est douteux qu'on y ait jamais réussi, au moins pendant un temps prolongé (Berger). Langlebert associe la courmarine aux préparations iodoformisées, mais, d'après Vigier, l'odeur agréable de la première est toujours dominée par la senteur de l'iodoforme.
Au lieu de couvrir d'iodoforme les plaies de suture, on peut les obturer complètement avec du collodion iodoformisé (Kûster et Gorges) en couche trèsépaisse. Mais beaucoup de chirurgiens se contentent de recouvrir les plaies réunies de plusieurs couches de gaze iodoformisée qui suffisent pour assurer l'antisepsie pendant plusieurs jours.
Le pansement est laissé en place pendant trois à quatre jours, huit à dix jours et plus, selon que des drains ont été placés ou non dans la plaie, suivant qu'il se produit ou non des accidents. Nous nous rangeons volontiers à la règle posée par Rôhmer : le plus de repos possible pour les plaies ; le moins de changements que l'on pourra dans les pansements. Si le drainage n'a pas été nécessaire, la guérison complète se fait sous le premier pansement, tout au plus sous deux pansements, sans qu'on ait renouvelé l'iodoforme. Nous avons dit quelques mots de la fièvre de résorption, elle ne persiste pas plus de trois à quatre jours, et disparaît vers le sixième. 11 n'y a pas à s'en préoccuper tant que la température ne dépasse pas o9 degrés ou 59°, 5; tant que l'état général persiste dans de bonnes conditions.
Les démangeaisons, les brûlures qui suivent le développement d'un érythème ou d'un eczéma iodique, sont parfois assez vives, assez gênantes, pour nécessiter l'enlèvement du pansement. 11 faut alors employé une pommade au borax jusqu'à disparition de l'irritation cutanée.
Kùster se sort de coUodion iodoformisé pour pratiquer l'occlusion antiseptique des petites plaies récentes, pour les plaies suture'es dans lesquelles il est impossible de continuer un pansement compressif antiseptique. Il l'étalé en couche épaisse avec un pinceau sur les lèvres rapprochées ou suturées de la solution de continuité, cl le laisse en place huit à dix jours. Dans la trachéotomie, ce vernissage iodoformisé semble s'opposer au développement des phlegmons et à l'envahissement diphthéritique des surfaces, très-fréquent quand on panse à l'acide phonique.
Dans les plaies récentes et sanglantes oiî la réunion primitive ne peut être recherchée, le pansement consiste simplement à saupoudrer les surfaces d'une couche très-mince d'iodoforme pulvérisé. Quelques doubles de gaze simple ou iodoformisée, une couche d'ouate, dejute, d'étoupe simple ou antiseptique, complètent l'appareil. Mais de grandes précautions doivent être prises. Le sang sera complètement arrêté, la surface bien desséchée ; la couche de l'agent actif sera aussi mince que possible, mais étendue jusqu'aux moindres anfractuosités. Nombre de chirurgiens, même dans ces conditions, par crainte de l'inflammation et des intoxications, préfèrent user de la gaze iodoformisée ou du pansement de Lister.
C'est principalement dans les plaies opératoires des cavités muqueuses, dans les régions où le Lister est d'un emploi difficile, que l'iodoforme trouve ses indications. Billroth en a retiré les meilleurs résultats dans les opérations de cancers de la langue, dans les extirpations totales de cet organe, dans les ablations de tumeurs du rectum, du vagin, de l'utérus, dans l'extirpation complète de la matrice. On se sert de tampons d'ouate saupoudrée d'iodoforme ou même de gaze iodoformisée, avec des morceaux de laquelle on remplit la cavité muqueuse en exerçant une pression assez forte sur les parois de la plaie. Grâce à ce pansement les sécrétions sont peu abondantes, la suppuration très-minime. Quand la gaze imprégnée par les liquides se détache d'elle-même, on l'enlève, et on la remplace suivant l'état des parties par de la gaze nouvelle ou par un autre topique. L'asepsie est d habitude complète, même dans les conditions les plus défavorables.
Plaies anciennes; plaies septiques. C'est dans les ulcères de mauvaise nature, dans les plaies pulpeuses, fongueuses, blafardes, à sécrétion abondante et putride, que l'iodoforme a donné ses premiers succès. Dans les fractures compliquées il rend les plus grands services, à condition d'être porté jusque dans les anfractuosités du foyer. L'asepsie est ainsi obtenue, et le drainage peut souvent être évité. L'iodoforme peut être porté profondément à l'aide d'un tampon d'ouate ou d'une petite éponge fine enveloppée de tarlatane. Au reste, le pansement avec l'iodoforme en nature, poudre fine ou cristaux, s'accorde peu avec l'emploi des drains ordinaires, même quand ils sont rendus aseptiques par imprégnation de la substance. Le magma que forme la poudre tend à obstruer les tubes, empêche l'issue des liquides. Il se fait une croiite plus ou moins épaisse, dont le rôle protecteur, occlusif , serait pour Trélat, Langenbeck et d'aatres chirurgiens, la principale raison de l'absence d'accidents. Pour ces chirurgens éminenls il y a une véritable cicatrisation sous-crustacée.
Il est possible que l'iodoforme agisse même à distance, comme le dit3Iosetig, par l'iode qu'il dégage en se décomposant ou par les vapeurs qu'il répand. En tout cas, malgré les succès qu'ont rapportés Billroth, Hœftmann, Rosenbach, etc., nous ne saurions conseiller d'injecter dans la cavité pleurale, dans la vessie, de la poudre d'iodoforme, même en quantité peu considérable. Le danger d une
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absorption toxique dans l'empyorne, d'un arrêt dans les voies d'expulsion de l'urine, sulïïrail pour nous arrêter.
Lésions fongueuses et tuberculeuses. Dès ses premiers essais Mosetig constata les avantages du pansement à l'iodoforme dans les affections tuberculeuses et fongueuses. Nous savons actuellement que le tubercule est constamment ou près le point de départ des fongosités synoviales, articulaires et autres. Dans les abcès froids, dans les artbrites, dans les ostéites de cette nature, l'iodoforme fut bientôt considéré comme un agent spécifique. On l'employa en poudre, en crayons, en injections, avec ou sans enlèvement des granulations. Disons que l'expérience a prouvé son utilité dans ces affections, malgré l'avis de quelques rares opposants (Kônig, Neuber, Kùmmel).
Bien moins démontrée est l'action spécifique de l'iodoforme dans les cas d'infection purulente. Mo«ctig a rapporté deux faits, dont l'un très-favorable, mais le second blessé succomba, et, eiît-il guéri, que ces observations isolées ne suffiraient pas à étayer cette opinion. Nous ne dirons rien des applications spéciales des pansements iodoformisés à la gynécologie, à l'obstétrique, à l'oculistique, elles ont été ou seront décrites dans les articles consacrés à ces branches de la chirurgie.
Coups de feu. Podrazky a traité sept blessures par coup de feu de la façon suivante : nettoyage à l'éther pbéiiiqué des parties voisines de la plaie, introduction d'un crayon iodoformique d'environ 2 centimètres de long dans chacune des ouvertures d'entrée et de sortie du séton. On verse environ 1 gramme de la poudre anlisepti(|ue sur les ouvertures delà plaie, on la recouvre de coton, d'une feuille de gutta-percha, et on fixe avec une bande. Les résultats furent heureux : asepsie complète, sécrétion peu abondante, séro-muqueuse et non purulente; possibilité de maintenir le pansement huit à dix jours en place, guérison complète en trois ou quatre semaines.
Ce chirurgien conclut de ces faits que l'iodoforme en poudre constitue en campagne un excellent antiseptique pour le premier pansement. Chai|ue soldat serait muni d'un étui en fer-blanc, plat, contenant : 5 grammes d'iodoforme pulvérisé, un crayon d'iodoforme, du coton hydrophile, un morceau de tissu imperméable, enfin une bande de gaze longue de 2 mètres. Le tout ne coûte pas plus de 70 centimes et est porté dans une poche de la capote.
D'autres chirurgiens, Mundy, Hassler, pensent également que l'iodoforme est appelé à rendre de grands services dans les guerres futures comme antiseptique aisé à transporter et à manier. Crookshank rapporte qu'après la bataille de Tel-el-Kébir les blessés furent pansés avec de l'iodoforme après un lavage avec une solution phéniquée forte. Il se servit de ;j?'o^ec</î;e pourla plaie, faute de lotion boracique. Par-dessus, on appliquait deux compiesses de lint borique, maintenu par une bande de gaze. Les résultats furent favorables à ce mode de traitement, pendant que les lotions au chlorure de sodium, employées comparativement, amenèrent rapidement la suppuration. Nous aurons plus loin à apprécier la valeur de l'iodoforme dans les plaies par coups de feu.
A Kiel, Neuber a tenté de faire avec l'iodoiorme ce qu'il appelle un pansement prolongé, durable (Dauerverband), qui puisse rester en place presque, sinon jusqu'à la guérison complète. On saupoudre la plaie avec 5 grammes d'iodoforme au plus; la peau est trouée ou l'on se sert de drains résorbables; les sutures sont faites avec le catgut. On recouvre la plaie d'un petit coussin de tourbe contenant 2 pour 100 d'iodoforme, et celui-ci d'un large coussin de
tourbe simple. Une bande de gaze ou une bande silic;ilée fixent le pansement que l'on n'enlève qu'à l'époque de la guérlso 1 présumée, c'est-à-dire vers le quatorzième ou le quinzième jour. Ce mode d'emploi est plus simple et moins coûleux que le pansement ordmaire.
Résultats statistiques. Les statistiques des résultats donnés par les pansements à riodoforme sont peu nombreuses et peu instructives. Elles portent tantôt sur toutes les plaies traitées par cet antiseptique, sans distinction aucune, tantôt sur une classe spéciale de lésions ou de pluies opératoires, tantôt sur les intoxications relevées.
Mosetig, sur 100 plaies récentes, n'a vu comme accident que 5 érysipèles. Dans 21 cas d'affections tuberculeuses, Neuberne compte que 15 guérisons, 5 fistules persistantes, 1 mort accidentelle, 1 amputé; il nie l'action spécifique de l'iodofornie. Gussenbauer, plus heureux, relève 28 guérisons sur 28 cas, mais 4 seulement avec un seul pansement; 1 avec 2 p:insements ; 7 avec 5; 4 avec 4, et enfin 9 ayant exigé un nombre encore plus considérable. Aussi favorables comme succès et plus heureuses en somme sont les suites du pansement rare avec coussin d'iodoforme employé par Neuber; 24 guérisons avec 1 seul pansement, dont 21 sans une goutte de pus; 22 guérisons incomplètes, persistance de fislules ou de surfaces bourgeonnantes à l'enlèvement du premier pansement, dont : 8 sans suppuration, 14 avec sécrétion légère. Enfin, dans 8 cas seulement, plusieurs pansements furent appliqués. Il est vrai que, d'après Neuber, les pansements à la jute phéniquée donnent de plus beaux succès.
D'avril à août 1881, à la clinique de Billroth, le pansement à l'iodoforme a donné 53 guérisons dans 55 grandes plaies des os ou des parties molles sans compter nombre de moins graves blessures. La marche fut aseptique dans 49 cas ; 4 fois l'asepsie ne put être maintenue, dans 2 cas par suite d'érysipèle. Dans plus de 300 blessures Helferich a vu la guérison se fiiire favorablement et sans intoxication. De même pour Merkel dans une statistique plus restreinte, pour E. Bœckel, pour Tungel dans 94 cas de bubon chancreux, bien que la quantité placée dans la plaie fut en moyenne de 20 grammes, et que 175 grammes fussent parfois employés dans le traitement. Wolfler relève 18 succès pour 18 extirpations complètes ou totales de la langue, avec ablation des gan<T|ions, des glandes sous-maxillaires, ligature des artères linguale et faciale.
Les auteurs se contentent en général de donner leur opinion favorable ou défavorable à l'emploi de l'iodoforme; ils ne font pas connaître les résultats de leur pratique. Avec des travaux de cette nature, on manque de base certaine d'appréciation.
Avantages de Viodoforme. En dehors de son influence spéciale sur les affections tuberculeuses chirurgicales, l'iodoforme comme agent de pansement des plaies se recommande par son emploi facile et par son peu d'altérabilité. Si on compare les pansements à l'iodoforme au classique Lister, la simplicité des premiers n'est pas discutable. Incontestable également est la puissance antiseptique de l'iodoforme. Dans les campagnes, en guerre, il se recommande de plus par la rareté de son renouvellement. Enfin, aucun autre antiseptique ne peut le remplacer dans le traitement des plaies opératoires communiquant avec une cavité muqueuse dont les sécrétions ou les excrétions s'opposent au maintien d'une asepsie pei'manenle.
Malheureusement, l'iodoforme à côté de ses qualités possède des défauts multiples et des propriétés toxiques dont il est indispensable de tenir compte. Nous
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étudierons brièvement les inconvénients des pansements iodoformiques, les accidents locaux et généraux qui résultent de leur emploi.
Inconvénients de V iocloforme. Il est d'un prix élevé, 6''^50 le kilogramme, et son odeur repoussante, si elle peut être atténuée par l'action d'essence diverses (bergamote, thym, menthe, etc.,) ou de la fève de Tonka, n'est jamais complètement supprimée. Le patchouli n'est sans doute pas plus heureux, et certains malades arrivent à une anorexie absolue, conservant toujours dans la bouche le goût d'iodoforme.
Accidents locaux. Introduit dans les plaies récentes, cet agent s'oppose parfois à la réunion; parfois, jouant le rôle d'un corps étranger, il amène le développement d'inflammations violentes, véritables )>blegmons iodoformiques (Kiis(er). Le gonflement est circonscrit, très-douloureux à la pression, la peau rouge, violacée, et l'incision montre dans le foyer de l'iodoforme pur ou mêlé d'un peu de sécrétion muqueuse (Falkson). Dans deux cas d'extirpation de tumeurs Levschin a constaté deshémorrhagies parenchymateuses. Czobos l'accuse d'être très-douloureux, si les plaies ne sont pas bien asséchées.
L'eczéma est signalé par Le Dentu, un exanthème papuleux par Kônig, comme un effet local de l'iodoforme. Bien plus fréquent est l'éry.';ipèle, que Mosetig lui-même a rencontré trois fois sur une centaine de cas, que Schede a vu croître de fréquence et de gravité dans son service avec l'emploi exclusif des pansements iodoformiques. Peut-être, ditBerger, faut-il attribuer cette fréquence à une circonstance purement fortuite; petit-être les pansements n'ont-ils pas été pratiqués avec tout le soin désirable. Conduit par quelques expériences, Aschenbrandt prétend que l'introduction de l'iodoforme dans les voies respiratoires peut donner lieu à des pneumonies mortelles. Il en conclut que cet agent ne doit pas être employé dans les plaies delà bouche. MaisWolfler a montré qu'il s'agissait là de pneumonies sepliques, et les nombreux succès obtenus dans l'extirpation de la langue et dans la trachéotomie par Billroth et Kuessner plaident en faveur des pansements iodoformiques.
Accidents généraux. Malgré les nombreux travaux publiés sur l'intoxication iodoformique, malgré les multiples observations relevées, il est difficile de se prononcer à l'heure actuelle sur cette grave question. Sans doute la puissance toxique de la substance ne peut être niée ; les expériences sur les animaux, les empoisonnements par ingestion dans les voies digestives, les faits cliniques, l'ont surabondamment démontrée. A peine l'iodoforme était-il devenu d'un emploi général que Zeissl, Henry, Billroth, Fischer, Mikulicz, Czerny, Schede, Konig, etc., signalèrent des accidents. Aussi grand avait été l'enthousiasme, aussi vive fut la réaction. Konig réunit tous les faits publiés et, s'appuyant sur cette enquête, il devint avec Schede et Kocher un des plus ardents à proscrire l'emploi de cet agent.
Si nous voulons comparer au nombre des malades pansés à l'iodoforme le nombre des accidents, les chiffres font défaut. Hœftmann relève 2 intoxications sur 1000 blessés. Kônig divise en 5 groupes les 28 cas réunis chez l'adulte; il y ajoute 4 faits relevés chez des enfants, soit en tout 32 intoxications. Sur ce nombre il compte 19 hommes et 13 femmes, proportion en désaccord avec celle de Déahna, qui sur 48 cas trouve 26 hommes et 22 femmes, soit un nombre à peu près le même pour les deux sexes. Au contraire, l'influence de l'âge est nettement prononcée. Les enfants à la mamelle, d'après Anders,et les enfants en • général, sont peu sensibles à l'action de l'iodoforme. Kônig snr 32 intoxications
compte : 11 cas avant 55 ans; 21 cas de 35 à 75 ans dont 6 de 35 à 50 ans; 3 de 50 à 60 ans et H au delà de 60 ans. Avant 50 ans, il relève 9 intoxications légères sur un total de 15, pendant qu'après 50 ans 9 empoisonnements sur 13 sont graves ou mortels. Deahna sur 47 intoxications compte : 15 cas avant 35 ans; 12 entre 55 et 50; enfin 20 cas dans un âge plus avancé. Si l'on réflcchit à la plus grande rareté des plaies après 50 ans, on voit que la veillesse est une prédisposition marquée aux intoxications par l'iodoforme.
Au point de vue de la gravité des accidents, les 28 faits relevés par Kônig chez des adultes se repartissent en 3 groupes. Cas légers, troubles intellectuels survenus rapidement ou autres symptômes toxiques, 15. Cas plus graves, mais avec retour à la santé, 6. Enfin 7 cas mortels. La proportion des décès serait donc de l/'i, proportion considérable et bien digne de fixer l'attention.
Division. Schede divise en six groupes les accidents consécutifs à l'emploi de l'iodoforme. Il constate que cette substance, inoffensive pour la plupart des blessés, détermine chez certains individus, en raison d'une idiosyncrasie inexplicable, des accidents que l'on ne saurait prévoir et que l'on ne peut toujours arrêter. La première classe comprend les troubles légers : élévation de température considérable, malaise général, succédant au premier emploi de l'iodoforme ou se répétant à chaque pansement. Dans la seconde classe rentrent les cas oii, avec ou sans fièvre, avec un pouls très-fréquent, petit, faible, déprctsible, les blessés présentent de l'anorexie, une céphalée persistante, une dépression morale caractérisée par le mutisme et la facilité des larmes sans motif sérieux. Le troisième groupe de Schede se rapproche beaucoup du second : fièvre nulle ou passagère, fréquence énorme du pouls qui atteint 150-180 chez les enfants. L'état général se maintient malgré l'anorexie, le malaise, l'agitation des blessés. Si ces accidents n'apparaissent qu'après plusieurs semaines, il y a grand danger de les voir se terminer par la mort.
Dans sa quatrième classe, Schede range les faits oiî la fréquence du pouls s'accompagne d'une température élevée, énorme, descendant rarement au-dessous de 40 degrés pendant des semaines. L'intelligence reste intacte, la langue est rouge, la plaie aseptique, les lésions anatomo-pathologiques sont nulles, et ces caractères séparent ces accidents de la septicémie. Lecollapsus qui suit le remplissage delà plaie avec de l'iodoforme caractérise le cinquième groupe. Le sixième renferme les accidents les plus tristes par leur gravité et la soudaineté de leur explosion, les accidents cérébraux. Ils se montrent sous deux formes : la forme méningitique aiguë spéciale au jeune âge, et la forme mentale oti les troubles psychiques sont surtout prononcés. Dans ces cas, la mort peut arriver avant toute élévation de température. Chez les gens âgés, on observe parfois un trouble général des fonctions qui, après la cessation des pansements iodoformiques, arrive lentement à guérison. Mais il est bien plus fréquent de constater des troubles cérébraux graves, avec mélancolie, s'accorapagnant d'excitation ou de dépression très-marquées.
Kônig, nous l'avons vu, divise tous les faits par lui relevés en trois classes : l** cas légers avec guérison rapide; 2» cas graves, mais non mortels ; 5'' intoxications suivies de mort. 11 signale la syraptomatologie spéciale que présente chez l'enfant l'empoisonnement par l'iodoforme. Falkson admet des intoxications aiguës, subaiguës et chroniques, réunissant dans les premières les accidents qui éclatent plus ou moins soudainement et au premier plan les troubles du système nerveux central. Dans l'intoxication chronique il comprend
les cas où il se développe un marasme très-prononcé et où la mort arrive avec des symptômes méningitiques, il n'en a vu qu'un seul cas. Le blessé devenu squelellique engraissa et reprit son poids une fois tout l'iode résorbé. Mikulicz, Le Dentu, Rohmer, Berger , étudient successivement les empoisonnements légers et graves, et les troubles fonctionnels qu'ils déterminent.
Behring divise les intoxications par l'iodoforme en deux groupes. Le premier comprend les accidents se développant peu après l'application : troubles de nature nerveuse avec désordres gastriques. Dans les cas graves la mort n'est pas rare. Elle arrive du troisième au neuvième jour. Dans le second groupe rentrent les psychoses particulières succédant aux premiers troubles intellectuels ou éclatant subitement, habituellement vers le huitième jour. Elles sont de courte durée, reviennent par intervalles, ont habituellement leur summum vers le dix-septième jour, et sont suivies d'un collapsus mortel ou d'une amélioration progressive et d'un retour complet à la santé. D'après Behring les intoxications du premier groupe résultent de l'action toxique de l'iode, celles de la seconde classe de l'action de l'iodoforme seul; cette opinion est difficilement acceptable.
La fièvre iodoformique anmise par Schede est rejetée par presque tous les auteurs. Falkson ne Ta jamais pu produire dans ses expériences, et les faits montrent que les élévations de la température constatées dans les premiers jours du pansement ne sont ni plus communes, ni plus durables, qu'après le Lister et les autres antiseptiques. Comme dans ces modes de pansement, il s'agit d'une fièvre de résorption, d'une fièvre aseptique.
Indépendamment des troubles de l'état général , malaise, céphalée plus ou moins vive, qui n'ont rien de spécial, c'est sur l'appareil digestif, sur la circulation, sur le fonctionnement du cerveau, que semble se concentrer l'action de l'iodoforme absorbé. L'inappétence, l'anorexie complète, le dégoût des aliments provoqués par l'odeur et le goût de l'iodoforme, s'accompagnent parfois de difficultés de la déglutition, d'àcreté de la gorge, de douleurs plus ou moins vive* à l'épigaslre avec sensation de brûlure. Le coryza est rare, les vomissements peu fréquents; un exanthème généralisé se montre assez souvent.
Du côté de la circulation, l'augmentation de fréquence du pouls, atteignant jusqu'à 130, 150 et même chez les enfants 180 battements par minute, est un phénomène presque constant. Le pouls devient en même temps petit, faible, facilement dépressible, témoignant ainsi d'un affaiblissement prononcé de l'action cardiaque. Cet état de la circulation entraîne naturellement la pâleur de la face, une tendance aux syncopes, une faiblesse prononcée, une dyspnée plus ou moins marquée. Survenant rapidement, sans cause appréciable, sans inflammation de la plaie, sans fièvre, la petitesse et la fréquence du pouls indiquent un danger imminent. D'après Konig l'affaiblissement du cœur et la paralysie du poumon sont les causes ordinaires de la mort.
Les phénomènes nerveux sont très-variables en degré. Ils consistent dans les cas légers en une agitation continue plus prononcée la nuit, pendant laquelle le blessé privé de sommeil se tourne et se retourne, tirant et retirant ses couvertures, et nes'endoit un instant que pour se réveiller en sursaut. En même temps, les patients montrent une sensibihté plus grande : tristes, moroses, en proie à une inquiétude vague, à des pensées pénibles, ils pleurent et gémissent pour un rien ou se renferment dans un mutisme absolu. Cette situation persiste pendant quelques jours sans s'aggraver et disparaît ensuite, si l'on cesse l'em-
ploi de riodoformo. Mais elle peut être suivie de l'explosion d'accidents bien plus graves.
Soudainement ou après quelques jours de malaise, éclate un véritable accès de délire maniaque avec hallucination et tendance au suicide. Plus prononcée la nuit, l'excitation fait place pendant le jour à un calme relatif avec faiblesse physique et intellectuelle. A la manie aiguë succède le plus souvent une période de coUapsus qui se prolonge plus ou moins et se termine par la mort ou par un retour toujours lent à la santé normale. D'après Kôuig ces accidents apparaissent un temps fort variable après le pansement, de un à quatorze jours ; ils [lersistent parfois pendant des mois, et après l'enlèvement de l'iodoforme disparaissent subitement ou diminuent pour se reproduire sans cause après plusieurs jours. Pendant leur durée, l'urine renferme toujours de l'iode et habituellement une petite quantité d'albumine.
D'après Berger, chez les enfants, après le stade douloureux qui suit habituellement l'opération, on observe un état de somnolence, une sorte d'an;^oisse qui ne permet pas le repos; en plus, une fréijueuce excessive du pouls avec anorexie et soif vive, sans fièvre. Au bout d'une semaine l'état s'améliore, le pouls diminue de fréquence, mais huit jours plus tard l'urine renferme encore de l'iode. A cet âge, les empoisonnements sont moins fréquents. Moins communs aussi sont les délires maniaques et les phénomènes sont absolument ceux d'une méningite aiguë : pouls petit et irrégulior, vomissements bilieux, inégalité et paresse des pupilles, convulsions cloniqucs et toniques, enCm mort dans un coma profond. Mais pendant ce temps on ne constate pas de fièvre.
Lésions anatomo-pathologiques. Tiop souvent les autopsies sont négatives ou montrent des désordres indépendants de l'iodoformisation et suffisants pour expliquer la mort. La dégénérescence graisseuse des reins, du muscle cardiaque, plus rarement du foie et du pancréas; une congestion pulmonaire plus ou moins prononcée, telles sont les lésions constatées. La gastrite s'gnalée par Kœnig n'a jamais été retrouvée par Falkson, pas plus que l'œdème de la piemère ou les lésions méningienues signalées dans quelques observations. Van der Hœvena trouvé une fois l'athéronie des gros vaisseaux ; Wille, une suppuration de la trachée et des bronches avec infiltration des poumons par d'épais exsudais diphthéritiques. Par sa méthode de recherche Ilernack, dans un cas d'empoisonnement mortel par l'iodoforme, a démontré la présence de l'iode dans le foie, les r^ins, le cerveau. Dans les centres nerveux, la réaction était très-intense. A. Martin insiste sur les lésions du poumon, la congestion pulmonaire étant pour lui un des symptômes les plus constants des intoxications par l'iodoforme. En somme, les lésions sont peu significatives, mais il en est de même chez les animaux empoisonnés par cet agent.
Étiologie. Les accidents produits par les pansements iodoformiques sont attribués par presque tous les auteurs aux doses énormes employées. Dire que l'on a introduit 200 et même 300 grammes d'iodoforme dans une plaie, c'est montrer jusi|u'où peut aller l'imprudence de certains chirurgiens. Cependant, limiter la dose maximum de cette substance n'est pas chose aisée, nous pouvons dire chose possible. Seeligmiiller rapporte un cas où l'emploi d'iodoforme à la dose de un décigramme par jour, sur des tampons vaginaux, aurait été suivi d'accidents toxiques très-graves. Un cas de mort après usage d'une pommade avec un gramme d'iodoforme est signalé par' Hill Bertkeley, mais il me paraît peu probant. Il est certain qu'il n'est pas prudent de dépasser 50 grammes pour
un seul pansement. Mikulicz, Konig, en raison de la rapidité variable de la résorption suivant l'état de la plaie et de l'individu, se refusent à fixer une dose maximum. iO grammes d'iodoforme, dit Mikulicz, seront sans inconvénient, si la plaie est petite, et pourront amener des accidents graves, si, large, elle offre à l'absorption une surface étendue. Neuber demande qu'une dose de 4 grammes soit surveillée ; Falkson, Kûster, qu'on ne dépasse pas 10 à 15 grammes.
Nous avons dit l'influence de la quantité de substance employée sur la production des accidents. Cette influence est due à la possibilité d'une absorption rapide et considérable. Pour les mêmes raisons, l'emploi de la gaze iodoformisée, de l'ouate iodoformisée, de tampons cbargés de l'agent antiseptique, surtout si l'on évite leur contact direct avec les surfaces de la plaie, est préférable à l'usage d'iodoforme en nature. Les cristaux sont moins dangereux que la poudre fine. 11 faut éviter d'introduire la substance en quantité dans les grandes cavités séreuses, dans les abcès profonds, dans les foyers anfractueux. Moins toxiques sont les crayons mous ou durs. Loin de comprimer la gaze, l'ouate, l'iodoforrae, il faut ménager les pressions, éviter les lavages inutiles de la plaie et ne renouveler les pansements que le plus rarement possible.
Mosetig a fait jouer un grand rôle dans les intoxications à la combinaison du pansement à l'iodoforme avec les lavages phéniqués, la gaze phéniquée, le spray et, d'une façon générale, tous les antiseptiques. L'acide phénique amène une rapide décomposition de l'iodoforme, un dégagement d'iode naissant bien plus considérable. Bum a longuement insisté sur ces faits. A. Martin a voulu vérifier ces assertions par des expériences directes. 11 conclut que la népbrite admise par le professeur de Vienne n'existe pas en fait ; que par conséquent sa théorie n'est pas acceptable. Il suffirait pour en démontrer le peu de valeur des milliers de succès obtenus par la combinaison du Lister et de l'iodoforme. Nous n'admettons pas l'exclusivisme de Mosetig.
Mieux démontrée est l'influence de la nature de la plaie, récente ou ancienne, saignante ou suppurante, saine ou putride, cutanée, musculaire ou osseuse. La présence du sang, de la sanie putréfiée, favorise la décomposition de l'iodoforme; elle doit engager à la prudence. Plus grande encore est l'action de la graisse sur l'absorption de cet antiseptique. Les plaies des os, les amputations du sein qui mettent l'iodoforme en contact direct avec des cellules graisseuses, sont plus souvent l'occasion d'intoxications. Les doses seront donc plus faibles.
A côté de l'état local, l'état général du sujet joue un rôle pour le moins aussi considérable. Les empoisonnements graves ont été signalés surtout cliez les sujets âgés, cachectiques, tombés dans un état de marasme avancé ; les accidents bénins chez les blessés jeunes et bien portants. S'il existe en réalité une idiosyncrasie particulière qui rend certains individus d'une sensibilité déplorable à l'action toxique de l'iodoforme, il est probable que l'état morbide de certains organes n'est pas sans influence sur cette prédisposition. Chez les cardiaques, les albuminuriques, les néphritiques, chez les sujets disposés aux congestions pulmonaires, aux troubles cérébraux, à la syncope, le chirurgien doit être excessivement réservé dans l'emploi de cet antiîeplique. L'examen du cœur et du pouls fournit des indications qu'il ne faut pas négliger.
Malgré les affirmations de Bum, nous ne saurions admettre que les accidents consécutifs aux pansements à l'iodoforme résultent de l'iode naissant dégagé par le pansement et non absorbé par les alcalis du sang. Les symptômes de l'empoisonnement par l'iode ne sont pas ceux des intoxications iodoformiques, et.
sans prétendre expliquer ces derniers, nous plaçons les faits d'observation audessus des théories chimiques.
Traitement. Il n'existe pas de contre-poison de riodoforme. Falkson, pour combattre les accidents circulatoires, propose la digitale qui diminue la fréquence des battements du cœur et augmente la force du muscle cardiaque. Kocher a pratiqué deux fois la transfusion du sang. Le premier sujet succomba malgré rinjeclion de 200 grammes de sang humain. Chez le second, l'introduction de 500 grammes d'une solution de sel de cuisine dans les voies circulatoires fut suivi du relèvement du pouls et de la guérison. Mais les tentatives de ce genre n'ont pas été répétées. Le mieux est jusqu'ici d'enlever immédiatement le pansement, de débarrasser la plaie de tout l'iodoforme qui n'a pas été décomposé, et de lui substituer un autre topique. Les excitants diffusibles, l'opium, les toniques, paraissent indiqués par la nature des phénomènes morbides.
Au reste, si l'on analyse les observations d'intoxication iodoformique, le doute ne tarde pas à entrer dans l'esprit sur la valeur des faits publiés. Nombre de ces observations peuvent être discutées, et bien des cas mortels ne paraissent pas pouvoir être mis à la charge de cet agent antiseptique. « Ce n'est guère que chez des sujets âgés, affaiblis, j'ajouterai chez des cancéreux et même des cachectiques, dit Berger, que l'on a vu survenir ces accidents rapides de coUapsus sous l'influence de faibles doses d'iodoformc introduites dans une plaie assez restreinte. Cette coïncidence d'un âge avancé et de lésions organiques profondes avec l'intoxication iodoformique est même tellement manifeste, que bien des cas, cités comme exemples de l'empoisonnement par l'iodofonne, me paraissent uniquement relever de ces faits aujourd'hui bien connus, grâce à Verneuil, de mort rapide à la suite d'opérations pratiquées sur des cancéreux. Peut-être y a-t-il, du reste, des dispositions particulières qui rendent tel et tel sujet plus susceptible qu'un autre à l'égard de l'iodoforme; celte hypothèse, que rien ne peut vérifier, montre jusqu'où va l'incertitude sur les véritables causes et la véritable nature de l'intoxication par l'iodoforme » .
Conclusions. Prôné outre mesure, employé dans des conditions pathologiques où son usage n'était aucunement indiqué, l'iodoforme, accusé de déterminer les accidents les plus graves, est menacé aujourd'hui d'un abandon complet. C'est en Allemagne où naquit ce pansement qu'il est maintenant réprouve, et Konig, Neuber, Schede, Kocher, semblent disposés à demander son exclusion de la pratique chirurgicale. Mikulicz, Czerny, Falkson, Mosetig, sont moins exclusifs, et ce dernier surtout, qui fut son promoteur, n'a pas cessé de le défendre et de maintenir au moins en partie ses conclusions des premiers jours. En France, à la Société de chirurgie, malgré Després, l'iodoforme est accepté par Berger, Trélat, Marc Sée, qui le considère comme très-utile dans les plaies putrides et anfractueuses. A. Martin, Ilussler, Le Dentu, Berger, dans leurs revues critiques, se sont efforcés de faire la juste part des dangers et des avantages de ce mode de pansement. Le Dentu, comme Kocher, Trélat, Langenbeck, etc., pense que l'iodoforme, se mélangeant avec le pus, forme une couche prolectrice et isolante, au-dessous de laquelle se fait une véritable cicatrisation sous-cruslacée.
« La chirurgie et la médecine françaises, dit ce distingué chirurgien, avaient fixé depuis longtemps les limites de l'emploi de l'iodoforme. Faisons notre profit de l'expérimentation follement imprudente que viennent de faire nos voisins et continuons à considérer l'iodoforme comme un moyen exceptionnel, excellent
dans les cas de plaies atones, fongueuses, inutile et dangereux en applications trop largos et sur des plaies récentes. » Si Rôlimer est un peu sévère, Hassler nous paraît trop favorable en recommandant l'iodoforme comme un antiseptique indiqué dans la chirurgie d'armée en raison de sa stabilité, de son prix, de la simplicité des pansements. Bien que cette opinion soit partagée par Mikulicz, Leisrink, Mundy, Falkson, les dangers de cet agent livré à des mains inhabiles ou imprudentes ne doivent pas être oubliés.
C'est encore Berger qui nous paraît avoir déterminé avec le plus de netteté et de justice le rôle qu'est appelé à jouer dans la pratique chirurgicale le pansement à l'iodoforme, c'est lui qui en a le mieux apprécié les avantages et les dangers. Nous ne pouvons mieux faire que de transcrire ici les sages conclusions de son excellente étude, conclusions auxquelles nous nous rallions complètement : « Arrivé au terme de cette étude critique, il nous semble que notre rôle s'est presque borné à signaler les obscurités de la question. Un fait doit pourtant être mis en lumière : c'est l'action éminemment antiseptique de l'iodoforme, c'est la manière dont il tarit les sécrétions des plaies, préserve de toute transformation putride, active la réparation, et l'on peut dire qu'aucun agent ne serait plus précieux dans la pratique des pansements, si son emploi ne laissait toujours la crainte de ces accidents d'origine, de forme, d'intensité si variables, que l'on range parmi les elfets de l'absorption de l'iodoforrae. Pour que le pansement à l'iodolorme puisse prendre place à côté du pansement de Lister, il faut absolument que la nature et les conditions de l'intoxication iodofoimique soient mieux définies, et pour cela il est nécessaire que ce pansement ait été soumis à nouveau au rigoureux examen d'observateurs qui ne soient prévenus ni contre lui, ni trop en sa faveur. Jusqu'alors il sera bon et utile néanmoins d'en conseiller l'emploi, mais avec réserve et précaution, et en se réglant sur les propositions suivantes que l'on peut considérer comme x'ésumant à peu près l'état de nos connaissances sur ce point :
« L'iodoforme est un antiseptiijue elficace ; il empêche toute transformation putride sur les plaies qu'il recouvre, il en diminue la suppuration, il favorise la réparation secondaire.
« Quoiqu'il ne s'oppose pas à la réunion par première intention lorsqu'il est interposé (en couclie très-mince) entre les lèvres d'une plaie, il manifeste parfois des propriétés irritantes qui se traduisent par la rougeur des lèvres de la plaie. On l'a accusé de favoriser la production des érysipèles, mais sans preuves certaines.
« Le pansement à l'iodoforme est éminemment un pansement rare : il ne doit être renouvelé que tous les cinq ou six jours au plus et quand l'iodoforme qui recouvrait la plaie a disparu en grande partie. Il se fait avec de l'iodoforme cristallisé déposé directement sur la plaie ou incorporé à de la gaze dont on recouvre celle-ci; la condition essentielle de son efficacité est que la surface traumatique soit dans toute son étendue en contact avec la couche d'iodoforme ; les préparations oii l'iodoforme est associé à un excipient : vaseline, gélatine, beurre de cacao, etc., sont d'une action moins sûre.
« Le pansement à l'iodoforme est surtout destiné à rendre de grands services dans les cas où le pansement de Lister n'est pas applicable : plaies des cavités muqueuses, de la bouche, du rectum et du vagin; dans les plaies anfractueuses et irrégulières; enfin dans les plaies septiques.
« Mais l'iodoforme paraît jouir de propriétés toutes particulières contre les
processus fongueux et tuberculeux : c'est donc à la suite des opérations sur des tissus atteints de ces altérations que ce pansement trouvera le plus sûrement son emploi. De l'avis de tous les chirurgiens qui ont expérimenté l'iodoforme, c'est la seule indication où il ne puisse être remplacé par aucun autre agent.
« L'iodoforme mis en contact avec les plaies est absorbé p ir leur surface, ainsi que le prouve l'apparition d'iode dans les urines : ce n'est néanmoins que dans des cas assez rares qu'on l'a vu déterminer de véritables phénomènes d'intoxication. Ceux-ci sont essentiellement caractérisés par la perte de l'appétit, la petitesse et la fréquence du pouls sans élévation de la température, par de l'agitation avec tendance à la lypémanie. Dans les cas graves, on observe du délire furieux précédant le coUapsus final, et, chez les enfants surtout, des phénomènes méningitiques.
« On a attribué faussement à l'iodoforme un grand nombre de cas malheureux dont la cause devrait être cherchée ailleurs. Quant aux conditions qui favorisent l'intoxication, bien qu'elles soient extrêmement vai'iables, elles paraissent surtout résider dans la dose exagérée du médicament employé, l'étendue de la surface avec laquelle on le met en rapport, l'âge avancé et la débilité du sujet sur lequel on l'emploie.
« Enfin, l'observation attentive des premiers phénomènes d'empoisonnement, en permettant de supprimer à temps la substance toxique, permettra le plus souvent d'arrêter à temps les accidents, et d'empêcher l'intoxication légère de devenir une intoxication grave ou mortelle. »
Nota. Les derniers travaux publiés en Allemagne nous montrent qu'à la Clinique de Billroth l'iodoforme est ti'ès-employé tant en poudre que sous la forme de gazes iodoformisées, l'une hydrophile, l'autre imprégnée de glycérine et d'une solution alcoolique de colophane. Kùster se sert également de cette substance, surtout dans les plaies intéressant le péritoine. Il avoue avoir perdu par empoisonnement une malade à laquelle il avait extirpé l'utérus. Dans les plaies plus petites du visage, de la tête, des parties génitales externes, après une compression suffisante pour arrêter le sang, il recouvre les surfaces de collodion iodoformisé (1 d'iodoforme, 9 de collodion). Sous la croûte sèche et aseptique formée, la guérison se fiiit en six et huit jours. Skiifosowski, en Russie, applique sur les plaies opératoires de quatre à six couches de gaze iodoformisée à 100 pour 100, puis de nombreuses couches de gaze à 50 ou 20 pour 100; le tout est enveloppé d'ouate phéniquée. Sur 48 cas, pres(iue tous graves, il n'a vu qu'une fois de légers accidents de délire nocturne, que leur cessation rapide sous l'influence de trois doses de chloral, sans enlèvement du pansement, ne permet guère d'attribuer au médicament. C'est à l'étude anatomo-pathologique de l'intoxication iodoformique que Hœpfl a consacré sa Thèse inaugurale. Des 4 autopsies qu'il rapporte, 3 sont contenues dans le Mémoire de Kônig. Comme les autres observateurs, il note la dégénérescence graisseuse du cœur, du foie et des reins. Des expériences pratiquées sur différents animaux pernaeltent de reproduire ces mêmes lésions ; mais, il faut l'avouer, elles n'expliquent aucunement les phénomènes cérébraux observés chez l'homme.
E. Pangements antiseptiques divers. PANSEMENTS A l'aCIDE SALICÏLIQCE.
Vantés par Tiersch, qui les voulut substituer au pansement lislérien, les pansements avec l'acide salicylique n'ont été adoptés que par un nombre assez restreint de praticiens, surtout dans notre pays. Cette substance, si elle est en
effet moins irritante et moins toxique que l'acide phénique, est aussi beaucoup moins soluble et moins antiseptique. 11 résulte des recherches de Salkowski que les solutions faibles d'acide salicylique, et elles ne peuvent dépasser 3 pour 100 environ au maximum, ne modifient pas les odeurs, n'empêchent ni la putréfaction, ni le développement des bactéries dans les liquides organiques. Les observations de Schûller après les pansements à la jute salicylique montrent également que, si les bactéries manquent quand il n'y a pas de fièvre, on les rencontre quand il y a une réaction marquée, moins nombreuses toutefois qu'après les pansements ordinaires. Si donc, comme l'acide phénique, l'acide salicylique peut empêcher l'arrivée des microbes extérieurs, il ne peut arrêter le développemeut de ceux que renferment les tissus altérés. Peut-être atténue-t-il leurs effets injurieux. Eu tout cas, on ne peut admettre avec Sacré que sa puissance antiputride est supérieure à celle de l'acide phénique. Il résulte des expériences de Lapper que le pouvoir antiseptique est comparativement : acide salicylique, 1 ; salicylate de potasse, 1 ; salicylate de zinc, 2; sulfosalicylate de zinc, i ; acide phénique, 6 ; acide benzoïque, 5 ; sulfate de quinine, 5 ; à la température ordinaire, comparaison peu favorable au premier de ces agents.
La faible solubilité de l'acide salicylique rend son emploi peu facile sous la forme humide. Habituellement on se sert, soit de poudre fine avec laquelle on saupoudre directement la surface des plaies, soit d'ouate, de jute, ou d'autre matière dans laquelle est incorporée la subslance active. Thiersch, qui le regarde comme aussi sûr que l'acide phénique, comme plus longtemps efficace par sa moindre solubilité, moins gênant par son odeur, pratique le pansement de la manière suivante. Pendant l'anesthésie, on nettoie minutieusement les parties avec du savon, de l'alcool, de l'essence de térébenthine, puis on frictionne avec une forte brosse sous un courant d'eau salicylée. Cette solution aqueuse est de 1/300, maximum, qu'on ne peut dépassser. Le lavage des mains, les sutures, le drainage, se font comme dans le Lister. Sur la plaie suturée on étend un proteclive de gutta-percha fenêtréc, puis une couche d'ouate salicylique de trois doigts d'épaisseur, dépassant d'une main les parties et fortement comprimée par une bande. Cette ouate contient de 3 à 10 pour 100 de l'agent antiseptique. Bien que nou volatil, l'acide salicylique pciut être employé pour les pulvérisations, mais il occasionne de la toux et des éternuments qui l'ont fait abandonner.
Ce pansement est laissé en place pendant dix jours, si la douleur, l'élévation de la température au-dessus de 38°, 5, ne viennent pas déceler une complication probable. C'est là un de ses avantages sur le Lister, avantage qui semble précieux pour la chirurgie d'armée. Dans ce cas, la jute salicylique à 5 pour 100 serait substituée à l'ouate plus coi'iteuse.
En raison de la faible solubilité de l'acide salycilique, il est bon d'ajouter à ses solutions aqueuses une certaine quantité d'acide borique, substance également antiseptique. Gissler et Wenzel, Porter, Sacré, l'ont employé sous cette forme. Dans un mélange d'acide saliyclique 50 grammes, borate de soude 50 grammes, eau 1000 grammes, Sacré plonge des compresses de linge qui, appliquées sur la plaie, sont recouvertes d'une toile imperméable pour empêcher l'évaporation. Il n'est pas démontré que les deux agents conservent dans cette solution leur composition chimique, mais, qu'ils agissent côte à côte ou autrement, leur action est des plus favorables. Disons toutefois que trop prolongé ce pansement provoque la formation d'une pellicule blanchâtre, par coagulation des albuminates à la surface de la plaie. Mais, d'après Sacré, cette pellicule n'en-
trave ni le développement des bourgeons charnus ni la marche de la cicatrisation. Hans Schmidt vante le pansement à sec employé par Neudôrfer. La plaie aspergée, si possible, avec la solution phéniquée forte, les parties voisines bien nettoyées, les vaisseaux liés au catgut, tout corps étranger ou susceptible de devenir tel, comme la graisse, les lambeaux de peau, les débris de tendons, est absolument enlevé, puis la plaie fermée, si la réunion primitive est recherchée. Dans ce cas, on saupoudre la surface avec de l'acide salicyliquc en poudre, sur une largeur d'un centimètre à partir des bords de la plaie, et sur une épaisseur d'un demi-centimètre environ. Quand la plaie est contusc, on la bourre pour ainsi dire d'acide salicylique, en ayant soin d'en introduire dans toutes ses anfractuosités. On la recouvre ensuite de gaze de Bruns ou de Lister, et l'on fixe avec une bande. Le pansement n'est changé que rarement, environ tous les Imil jours. La sécrétion est relativement peu abondante, et sous la croûte se forment des granulations dont l'abondance peut obliger à changer le traitement, pour peu que la plaie soit étalée en surface.
Mac-Gill s'est servi de soie salicylique, obtenue avec les déchets de soie du commerce, dont le prix est très-minime. Cette soie renferme 10 pour 100 d'acide, fixé à l'aide de glycérine. La substance trempée dans une solution d'alcool méthylique dans l'eau bouillante est ensuite séchée et cardée pour lui donner plus de douceur et augmenter son volume. On l'applique sur la plaie en couches plus ou moins épaisses, avec ou sans interposition de gaze phéniquée. ku besoin la couche mise en contact direct avec la solution de continuité est imbibée de solution phéniquée. Par ailleurs toutes les précautions antiseptiques sont prises. Sauf contre-indications, le premier pansement est laissé en pla^e cinq à dix jours ; le second peut rester jusqu'à guérison. L'auteur rapporte trois cas de grandes opérations guéries en quinze et vingt-cinq jours, sous deux ou trois pansements. La soie salicylique est préférable à la gaze phéniquée par son bon marché, par la conservation indéfinie de son pouvoir antiseptique, par le repos prolongé qu'elle assure à la plaie, au blessé et au chirurgien. Comparée à l'ouate salicylique, elle est plus élastique, ne se tasse pas, et par son pouvoir absorbant plus considérable elle rend l'antisepsie plus certaine. Brown vante également les bons effets de ce mode de pansement. La soie salicylée lui a donné quatorze guérisons dans quatorze cas d'opérations ou de blessures pi'ésentant le plus souvent une gravité considérable.
Courvoisier, qui a réuni un grand nombre de grandes opérations traitées par le pansement à l'ouate salicylique, suit à peu près la pratique de Thiersch. Une simple couche de mousseline trempée dans l'eau phéniquée sépare l'ouate de la plaie pour éviter qu'elle y adhère et en soit difficilement détachée. Sur 200 grandes opérations, 5 décès seulement sont dus à la plaie, dont 2 septicémies mortelles. Il relève de plus 4 érysipèles. Dans 58 pour 100 des cas, il n'y eut pas de réaction, dans 12,4 pour 100, la fièvre fut constatée. La réunion immédiate fut obtenue dans 56 pour 100 des opérations, pendant que dans 11,4 pour 100 il y eut suppuration abondante. Voici sa statistique :
AMPUTATIONS ET UÉSARTICULATIOKS
Cuisse. , 8
Jambe 12
Tarse 3
Avant-bras 4
Guéris.
Morts.
3 2 de marasme,
Guéris. Morts.
Mains et doists ....... 9 9 »]
Fractures compliquées. ... 7 ^ »
Extirpations de tumeurs . , , U 39 5
Pluies articulaires 12 12 •>
Moins favorable est Kiister à l'emploi de cet agent ; sons forme de poudre, il est plus irritant que l'iodoforme, et doit être réservé aux plaies destinées à guérir par bourgeonnement. Pour les plaies franches, opératoires, où l'on cherche la réunion immédiate, il ne peut remplacer le Lister. Bien que peu toxique, il paraît pouvoir amener des accidents dangereux, si les doses sont exagérées. Kiister rapporte 3 cas de mort : 1" une femme est atteinte de paramétrite; la cavité de l'abcès est remplie d'acide salicylique ; le lendemain, collapsus; mort le soir du deuxième jour; 2° vieillard porteur d'une plaie grande comme la main après l'ablation d'un sarcome récidivé. Le lendemain collapsus et mort; autopsie négative, cœur sain; 3" femme de vingt-sept ans; ouverture d'une hydronépbrose; le sac est bourré d'acide salicylique. Mort le lendemain avec cyanose, syncopes, crampes cloniques, accidents analogues à ceux de l'urémie. L'autopsie montre un des reins complètement dégénéré et le second atrophié. Ici, la cause de la terminaison fatale nous paraît discutable. Cependant, ces faits démontrent que l'emploi de l'acide salicylique n'est pas toujours sans danger et qu'il faut être réservé dans les doses, quand il s'agit de grandes plaies ou de vastes cavités.
Kirk reproche à l'acide salicylique de favoriser les hémorrhagies capillaires. 11 préfère se servir du salicylate de fer, qui est en même temps astringent et antiseptique. Dans les plaies ulcéreuses à marche irrégulière, ce composé, peu irritant et presque sans odeur, amène une détersion et une cicatrisation rapides.
SaUcylresorcinkelon. En chauffant pendant plusieurs heures, de 195 à 200 degrés centigrades, un mélange d'acide salicylique et de résorcine, Michaël a obtenu le corps sus-nommé. Peu soluble dans l'eau chaude, mais se dissolvant aisément dans la glycérine et dans l'alcool, il cristallise en écailles jaunes, brillantes, d'une odeur faiblement aromatique, mais non désagréable. Ses propriétés antiseptiques, bien que moins prononcées que celles de l'acide salicylique, sont encore considérables. Employée pour les pansements à la clinique de Kocher, cette substance a donné de bons résultats. D'après Repond, elle réussit bien dans Vulcvs serpens de la cornée.
Pansements au thymol. L'acide thymi({ue est indiqué comme antiputride et antiseptique par Paquet et Giraldès dès 1868-1869, et mis en usage dans le pansement des plaies, à la dose de 2 à 4 grammes pour 100 d'alcool et 900 d'eau dans le service de l'Hôpital des Enfants, puis, oublié pendant quelques années, il est étudié expérimentalement par Lewin (de Berlin), en 1875. Ilusemann et Walverde montrent qu'il est dix fois moins toxique que l'acide phéiiique et que, sans être irritant, il est un antiseptique puissant. Raile et Volkmann en 1878 vantent ses propriétés constatées à la clinique de Halle, depuis cinq ans, sous forme de pansement occlusif. 11 remplace l'acide phénique dans le Lister, sauf pour la préparation du catgut.
Pour les lavages des parties, de la plaie, des mains, des instruments, pour le spraij, on se sert d'une solution à 1 pour 1000. Elle n'altère pas les instruments, mais elle occasionne une sensation de brûlure sur la peau et rougit les mains.
Comme le thymol est peu soliible, il est nécessaire d'ajouter 10 grammes d'alcool et 20 de glycérine, pour chaque litre de solution. La gaze thymolée à 1 pour 100 est fabriquée avec de la résine et du spermaceti. Volkmann rejette la paraffine comme irritante. Cette gaze, très-douce, très-flexible, très-absorbante, ne durcit pas et s'applique directement sur la plaie. Entie la septième et la huitième couche, on place un morceau de papier en caoutchouc lavé au thymol, et l'on fixe le tout avec une bande de gaze thymolée assez serrée pour empêcher l'accès de l'air extérieur jusqu'à la plaie. Dans les points faibles on place un peu de coton benzoïque.
En raison du peu d'évaporation, le pansement conserve encore au boutdehuit jours une forte odeur de thymol. Il ne doit être changé que quand il est souillé par les sécrétions, tous les huit jours environ. Sur 75 opérations, Volkmann n'a TU la suppuration survenir que deux fois; la fièvre aseptique est peu commune, et, si l'on constate quelques éruptions, il n'y a pas d'irrilation de la peau. En 1878, le prix du tliymol était encore de 75 francs le kilogramme, pendant que l'acide phénique ne coûtait que 4 francs; bien que les pansements soient plus rares, il n'est donc pas possible de dire que l'acide thymique soit comparable au phénol sous ce rapport. Au reste, dans la discussion du septième Congrès des chirurgiens allemands, en 1877, presque tous les praticiens, Kùster, OIshausen, Scliede, Bidder, etc., ayant employé le thymol, constatent s'en être bien trouvés pour les petites plaies, mais pour les grandes opérations il s'est montré inféi'ieur à l'acide phénique.
Dans un travail considérable et basé sur une statistique de quatre années, à l'hôpital de Gôttingen, Ranke a repris la question des pansements au thymol. Cette substance a été abandonnée et même accusée, bien que théori(|uement possédant les qualités d'un bon antiseptique : foire la plaie antiseptique ou aseptique, la mettre à l'abri des influences septiques du dehors, ce que fiùt le mieux un pansement occlusif. Le chirurgien allemand insiste sur les conditions déplorables de l'hôpital, de la clinique, de l'installation. Dans les opérations, on prend les précautions de désinfection ordinaires. Le spray n'est utilisé que si la plaie est difficile à asperger pendant l'opération, mais ou pulvérise dans la pièce deux heures avant, pour peu que l'on redoute une infection. Dans le cours de l'opération, ce n'est que rarement, une fois, deux fois au plus, que l'on fait des aspersions antiseptiques, si les plaies ne sont pas infectées ou les tissus altérés. Pas de protective; papier parchemin comme mackintosh, drains de caoutchouc. Le premier pansement reste en place une semaine, il est enlevé avec les drains; le second pansement n'est supprimé qu'après huit à quinze jours, et les plaies sont alors si avancées que la septicité n'est plus à craindre. En somme, le thymol employé sous la forme de gaze thymolée pour le pansement des plaies a complètement rempli toutes les conditions qu'on est habitué à obtenir d'un pansement antiseptique. Si cet antiseptique a parfois des effets variables, c'est qu'il est altéré par des produits impurs. Quatre années d'essais ont donné à Ranke les résultats suivants :
L Amputations. A. Cas non compliqués. 101 avec 2 décès par tétanos, et 2 par phthisie pulmonaire, série comprenan t :
Désarticulation de l'épaule i
Amputations du bras 6
Désarticulations du coude 3
— de la main 5
Amputations d'avanl-bras i
— de la cuisse 39
— de la jambe 24
— partielles du pied 7
B. Cas compliqués. Septicémie ou pyohémie : 6, 1 mort.
II. Résections. A. Non compliquées. 65, tous guéris de l'opération : 5 de l'épaule, 19 du coude, 5 de la main, 25 de la hanche, 6 du genou, 1 du cou-de-pied.
B. Compliquées, i du genou.
VII. Castrations. 19 avec réunion constante
VIII. Fractures compliquées. 16, dont H de la jambe, 16 guérisons.
IX. Abcès osseux. Ouverture et drainage, 7 : 5 guérisons immédiates, 2 suppurations légères.
X. Articulations. Ouverture et drainage 45, dont : 5 de la hanche; 25 du genou; 5 du cou-de-pied; 1 de l'épaule; 3 du coude; 4 de la main. Tous guéris.
XI. Élongations de nerfs. H, tous guéris de l'opération
Une telle statistique, dans un hôpital mal aéré, dans des conditions hygiéniques peu favorables, mérite évidemment d'être prise en considération sérieuse, mais elle n'est pas suffisante pour entraîner toutes les convictions. Jusqu'ici, le thymol ne semble pas avoir conquis de nombreux partisans parmi les chirurgiens, bien que préconisé par Pasteur comme agent antiseptique puissant.
Pansements a l'essence d'eucalyptus {eucahjptusol). Cette substance employée par Guibert, Fouqué, Gubler, Cochet, Siegen, Busch, etc., et par Lister lui-même, dans ces dernières années, ne paraît pas donner de bien merveilleux résultats. Le chirurgien anglais constate qu'elle est un parfait antiseptique, sans propriétés toxiques ni irritantes, mais elle offre l'inconvénient de s'évaporer très-rapidement et d'être insoluble dans l'eau. En solution dans la résine de Dammar et mélangée avec de la paraffine, elle sert à préparer une gaze d'odeur aromatique assez agréable, mais elle doit être réservée aux cas de susceptibilité excessive pour l'acide pliénique.
Bassini conclut de ses expériences sur les animaux et de son usage chez l'homme que l'essence d'eucalyptus est un mauvais agent de pansement. Pour le spraij, il faut ajouter à la solution à 1/250*^ une petite quantité de magnésie carbonatée, afin de la maintenir à l'état d'émulsion. La gaze, même à 10 pour 100, est toujours d'une odeur gênanle pour le patient et son pouvoir antiseptique est peu prononcé. Par ses propriétés irritantes, l'eucalyptus amène presque constamment un eczéma, une infiltration très-abondante des bords de la plaie et de son voisinage, avec tendance à la suppuration et à l'ulcéralion.
Les chirurgiens allemands, Siegen, Busch, Schultz, n'ont pas observé ces accidents et considèrent cette substance comme un bon antiseptique, sans vouloir la substituer à l'acide phénique d'une manière générale. Elle semble utile surtout dans les plaies ouvertes, non réunies, par le bourgeonnement actif
qu'elle amène. Comme pansement Iiumide, Siegcn emploie de la gaze imbibc'e d'une solution de 3 grammes d'essence dans 115 grammes d'eau avec addition de 15 grammes d'alcool. Une feuille de papier caoutchouc maintient l'humidité du pansement. A Bonn, on essaya le pansement occlusif, mais il dut être abandonné eu raison des accidents inflammatoires. Aussi recourut-on bientôt à des applications directes faites avec un pinceau. Busch et Schultz, son élève, qui rapporte 26 cas de plaies des parties molles favorables à ce mode de traitement, sont arrivés aux conclusions suivantes : L'essence d'eucalyptus est antiseptique et active le bourgeonnement sans amener d'inflammation. Elle diminue et parfois arrête complètement la suppuration. Elle n'agit pas à l'abri de l'air comme l'acide phénique, mais au contraire comme pansement occlusif se montre très-irritante. Dans le cours des plaies elle se montre très-utile, soit en applications directes, soit à l'état d'émulsion pour humecter les pièces du pansement, soit comme irrigation à la dose de 2 à 3 grammes par litre. Elle n'est pas toxique. 11 faut donc l'utiliser dans tous les cas oij l'acide phénique paraît à craindre; chez les très-jeunes sujets, les patienis très-affaiblis, et dans les plaies étendues des parties molles où la résorption est considérable.
Nous croyons devoir rapprocher de l'eucalyptol l'essence de térébenthine (essence d'aspic), fort anciennement utilisée et reprise à la clinique de Montpellier par le professeur Dubreuil.
L'eucalyptol, dit Girou, n'est ni caustique, ni toxique. Il est antiseptique, même à la dose de 1/650, mais la solution habituellement employée pour les pansements est de 0,50 pour 100. Comme le prix du kilogramme n'est que de 10 francs, la dépense est modique. Celte substance favorise la cicatrisation, si l'on a tenté la réunion immédiate, elle déterge et fait bourgeonner les plaies de mauvaise nature. Elle ne corrode pas les tissus, n'anestliésie pas les doigts du chirurgien, et n'émousse pas le tranchant des instruments. Le spray à l'eucalyptol n'est pas désagréable, il ne provoque pas la toux. Même employé pur et sur de vastes surfaces cet agent ne détermine ni douleur, ni irritation, et jamais il n'occasionne le plus léger symptôme d'intoxication. Si l'eucalyptol ne saurait être substitué d'une façon générale à l'acide phénique, il doit être préféré chez les enfants, chez les femmes à peau délicate, chez les sujets épuisés et pour le pansement des plaies cavitaires. En présence d'avis si dissemblables il n'est pas possible de se prononcer sur la valeur de cet agent.
Pansements a l'acide borique. L'acide borique ou boracique est considéré par Pasteur comme un agent antiseptique puissant, et nous avons vu que Lister et ses adeptes l'utilisent dans les pansements, quand les préparations phcniquécs sont trop irritantes. C'est dans la chirurgie oculaire que celte substance est le plus souvent employée. Ses propriétés antiputrides, l'absence de toute irritation de contact, la rendent précieuse dans ces conditions. Cane en fait un pompeux éloge et la conseille dans le traitement ordinaire des plaies. Son application fort simple, son prix modéré, la font supérieure aux pansements phéniqués.
L'acide boracique peut être employé sous la forme humide (solution aqueuse à 5 pour 100), et sous la forme sèche, lint, étoupe, ouate boracique. On peut également se servir d'onguent borate à 1/4 ; de coUodion borate. Cane, Credé, Solger, Naumann, Liltle, etc., ont préconisé son emploi. Du coton dégraissé est plongédans une solution aqueuse d'acide borique à 10 pour 100. Pourpeivuetlre la dissolution d'une telle quantité de substance, l'eau est portée à une température de 60 degrés. On laisse le coton refroidir, puis, quand la chaleur est sup-
portable, on l'applique sur la plaie. 11 adhère comme un emplâtre aux parties préalablement lavée<, et empêche toute issue des sécrétions. Mais, comme l'acide rend l'ouate très-perméable aux liquides, ceux-ci ne peuvent être retenus et devenir une source d'irritalion.
Solger se sert également d'un pansement à l'acide borique phéniqué. 11 se prépare en trempant dans une solution d'acide borique 5 parties, acide phéniqué cristallisé 2 parties, eau chaude 100 parties, de l'ouate de Bruns, l'appliquant sur la plaie en couches é|iaisses, et l'enveloppant de papier caoutchouc maintenu par une bande.
Les accidents toxiques produits par l'acide borique sont rares. Cependant Molodenkow a rapporté deux cas de mort qu'il attribue à l'emploi de cet agent. Une femme de vingt-cinq ans subit un lavage de la plèvre avec une solution boratée à 5 pour 100, dans le cours d'un é,iancliement pleurétique traité parla paracentèse. Bientôt a[)rès : vomissements persistants, hoquet, érythème de la face, coUapsus, légère hypothermie avec diminution des pulsations cardiaques, mort le quatrième jour en prostration complète. Un enfant de seize ans, atteint d'abcès par congestion de la région lombaire, est traité par l'aspiration suivie de lavages boraciques. Une demi-heure après affaiblissement du pouls, vomissements, érythème, mort le troisième jour. L'autopsie ne montre pas d'autres lésions que des extravasalions sanguines péricardiaques dans la région correspondant à la face antérieure de l'oreillette et du ventricule gauches.
Sans vouloir nier absolument la possibilité de ces intoxications, nous devons dire que nous avons vu bien des fois laver les plaies avec des solutions boriques, sans jamais observer aucun accident. Nous croyons que le danger est peu à craindre, mais il est prudent de ne pas exagérer les doses, ainsi que le séjour dans les cavités séreuses.
Paksements au chlorure de zinc. Doué d'une puissance caustique très-énergique, le chlorure de zinc ne peut être employé pour le pansement des plaies qu'à l'état de solution aqueuse ou à l'état sec, en l'incorporant dans une substance inerte par elle-même C'est un des modificateurs les plus puissants des plaies de mauvaise nature, et bien avant les publications de Campbell de Morgan les chirurgiens s'en étaient servis pour combattre la pourriture d'hôpital. Lister le préfère dans certains cas à l'acide phéniqué, dont il ne possède pas, fort heureusement, les propriétés toxiques, mais il ne l'utilise que pour déterger les plaies déjà contaminées. Au contraire, Campbell, Smart, Boberts, Kocher, etc., l'emploient pendant toute la durée du traitement. Le chirurgien anglais se sert pour les lavages de solutions à 1/12 ou 1/16, puis il recouvre les parties d'une couche de colon imbibé d'une solution à 1 pour 100, qu'il renouvelle toutes les vingtquatre heures.
Les solutions fortes de chlorure de zinc amènent la formation à la surface des plaies d'une sorte de pellicule grisâtre, qui n'empêche pas la réunion primitive de réussir. Cependant il vaut mieux utiliser des liquides moins caustiques. Kocher (de Berne), effrayé p;ir une série d'intoxi ;atioDs phéniquées graves, a longuement expérimenté le sel de zinc. Il constate que le spray avec une solution à 0,2 pour 1 00 est trop caustique; que pour les lavages une solution à 1 pour 100 est parfaitement suffisante. De même pour la désinfection du champ opératoire. La plaie lavée avec la solution forte est recouverte d'une feuille de papier caoutchouc. Par-dessus on ap[)lique une feuille de gaze, puis une compresse en tissu hydrophile trempée dans la même solution. On enveloppe le tout avec une feuille de
papier caoutchouc, de l'ouate et une bande de mousseline. Les re'sultats ont été satisfaisants. Cependant sur 85 opérations, la plupart très-graves, il y eut 3 morts i)ar septicémie aiguë pour des interventions portant sur la langue et le rectum. Aussi Kocher conclut-il avec raison que le chlorure de zinc n'est pas une panacée dans le traitement des plaies.
Pendant la campagne d'Egypte (1882), les chirurgiens anglais se sont bien trouvés des lavages avec la solution do chlorure de zinc à i/l5; pour les plaies simples, les coups de feu, les plaies opératoires. Dans le pansement des plaies gangreneuses, on se trouve bien d'un mélange de 1 partie de la solution chlorurée avec 5 parties de solution phéniquée à 1/20.
On peut aussi se servir du chlorure de zinc incorpore dans l'ouate, l'étoupe, pour faire des pansements secs. Hirchsohn a recherché les propriétés de l'étoupe de calfat imprégnée pendant douze heures de vapeur de soufre, puis humectée de chlorure de zinc à 8 et 10 pour 100, pressée et séchée. Ses expériences avaient pour but de constater: 1" si celte étoupe constitue un pansement pleinement aseptique ; 2" si le chlorure de zinc y est également réparti. Malgré les succès obtenus, ce pansement ne s'est pas généralisé.
Eau chlorée. L'eau chlorée peut être avantageusement employée comme pansement humide dans les plaies gangreneuses. La charpie ou les compresses imbibées du liquide sont enveloppées dans un tissu imperméable pour empêcher leur dessiccation.
Le perchlorure de fer, dont l'emploi est signalé plus haut, le persulfote de fer ou liquide de Monsel, l'eau de Pagliari, ont été conseillés par quelques chirurgiens. Leur usage ne s'est pas généralisé.
Pansements a l'acide benzoïque. Cet agent, d'après Salkowski, jouit de propriétés antiseptiques plus puissantes que l'acide salicylique. Volkmann l'a utilisé à sa clinique sous forme de jute ou d'ouate imprégnées d'une solution de 4 à 10 pour 100, en le combinant avec les lavages et le spray phéniqué. Au bout d'une semaine on met une couche d'ouate nouvelle sur l'ancien pansement sans l'enlever; rarement plus de 2 ou 3 pansements sont nécessaires. L'acide benzoïque n'est pas irritant et ne provoque pas d'éruptions cutanées.
Pansements au tannin. Répandue à la surface de la plaie, la poudre de tannin forme avec les sécrétions une croûte épaisse au-dessous de laquelle se fait le travail de cicatrisation. De la même façon agissent le quinquina, le tan, et ces poudres maintenues par un enveloppement ouaté constituent un pansement antiseptique et occlusif dont la valeur n'est pas discutable. Le plâtre pourrait au besoin remplacer l'ouate.
Pansements au chlorure de sodium. Vanté outre mesure peut-être par Houzé del'Aulnoit, Dewandre, Crasquin, comme agent de pansement des plaies, le sel marin en solution concentrée semble surtout utile pour les lavages des cavités suppurantes. Son absorption, en effet, loin d'être dangereuse, ne peut que relever l'étal général de sujets affaiblis, mais pour les plaies son usage ne s'est pas répandu. Quelques compresses trempées dans une solution concentrée, mais sans dépasser la proportion de 1 pour 5, sont appliquées sur des plumasseaux de charpie, imbriqués, humectés du même liquide. Ce mode de traitement ne convient qu'aux solutions de continuité arrivées à la période de suppuration.
Pansements avec la solution alcoolique de Gaultheria. Le professeur Gosselin s'est servi avec avantage de ce liquide dont l'odeur est agréable. En raison de l'insolubilité de l'essence de Gaultheria dans l'eau, l'addition d'alcool
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est indispensable. Dans le pansement des plaies à l'hôpital de la Charilé, les solutions sont au nombre de deux, une forte et une faible. Dans la première, à 5 grammes d'essence dissous dans 100 grammes d'alcool, on ajoute 50 grammes d'eau. Dans la seconde, la proportion n'est plus que 2s'-,50 d'essence pour iOO d'alcool et 100 d'eau. Si l'on ajoute plus d'eau, l'essence cesse d'être dissoute, et l'on obtient une émulsion moins antiseptique. Gosselin vante ce composé comme supérieur à l'alcool pur, mais, plus coûteux que les solutions phéniquées, il doit être réservé aux cas où l'on redoute l'irritation des parties voisines.
Nous croyons que la solulion d'essence de Gaultheria agit surtout par l'alcool qu'elle contient, comme agissent les teintures d'arnica, d'alocs, et nombre de composés alcooliques.
Pansements a l'iode. La teinture d'iode pure est un puissant modificateur des tissus, mais ne convient pas à toutes les plaies. De même de la liqueur iodotannique qui dans les mains de Boinet a donné de nombreux succès. Ces substances sont caustiques, d'odeur forte, très-salissantes, et doivent être réservées aux solutions de continuité de mauvais aspect, aux plaies gangreneuses ou septiques et aux ulcères torpidcs.
PA^'SES1E^TS AU CHLORAL. Excellent antiseptique, le chloral à la dose de 2 à 10 pour 1000 sert à faire des solutions aqueuses dont on imbibe les pièces de pansement. Verneuil l'emploie souvent pour les bains prolongés ou permanents des plaies.
Paksemekts AU BROME. Le brome en nature ou en solution alcoolique concentrée jouit de propriétés caustiques assez énergiques. En Amérique, les chirurgiens l'ont employé avec avantage contre la pourriture d'hôpital. C'est un topique modificateur, et non un agent de pansement général.
Panseme.nts au sulfite de soude. Minich remplace dans le pansement antiseptique le protective et le mackintoch par une feuille de gutta-percha laminée; la gaze phéniquée par de la gaze trempée dans une solution de sulfite de soude à 1/10. Le même liquide est employé pour les pulvérisations ; de l'ouate ou de l'étoupe salicylique complètent le pansement qui se renouvelle absolument comme le Lister. Moins cher que ce dernier, il a l'inconvénient de colorer en brun les vêtements noirs. Quand la plaie marche vers la cicatrisation, on substitue au pansement humide une pommade avec 4 grammes de tannate de plomb et de sulfite de soude pour 50 d'axonge. Cette manière de faire ne semble pas avoir pris une grande extension en dehors de l'Italie.
Pansements a l'argile acétique. Maas (de Friburg) emploie pour le lavage de la plaie et pour le spray une solution acétique à 2,5 pour 100. De la gaze non apprêtée, laissée le plus longtemps possible dans une solution à 5 pour 100 d'argile acétique, forme la matière importante du pansement. Des morceaux de cette gaze, réunis sur les lèvres et autour de la plaie, sont maintenus par des compresses de la même gaze, entourant plusieurs fois la partie. Le tout est enveloppé dans une feuille de gutta-percha laminée. On comble les défauts par des morceaux d'ouate salicylique à 10 pour 100. Enfin, une bande de calicot, humectée d'une solution à 1,5 pour 100 d'argile acétique, fixe le pansement au corps.
Pansements au styron. Popow, en Russie, s'est livré à des expériences avec cette substance pure, sans mélange de styrol et de styracine. Elle prévient la putréfaction de la viande et du sang défibriné à doses plus faibles que le thymol et le sublimé; elle détruit les bactéries à 1/2 pour 100 et conserve les tissus
animaux injectés avec une solution à i pour 100. C'est avec cette solution que le chirurgien russe a fait ses recherches. Dans les blessures légères, des compresses de gaze imbibées du liquide, puis exprimées, suffisent pour maintenir une asepsie complète. Dans les cas de gangrène étendue de la peau, l'odeur disparaît après le premier pansement et le bourgeonnement est tiès-actif.
Pansements a l'huile de Kélo (Kélo-oil). Conseillée en 1868 par J. Newton (de Calcutta), comme un succédané avantageux de l'acide phénique, elle ne paraît pas avoir été employée en Europe.
Pansements au baume du Pérou. Cette substance a donné à Wiss (1876) des succès constants dans le traitement des plaies de toute nature. Elle est surtout remarquable par la rapidité avec laquelle elle arrête la sécrétion du pus.
Pansements a la térébenthine. Ses propriétés antiputrides sont depuis longtemps connues et utilisées; elle entre dans la composition de nombre d'onguents. Werner (1865), sous le nom à'eau curative, emploie l'émulsiou suivante :
Tércbenlliiiio de Venise ... ....,,,., 1000 grammes.
Bicarlionale de soude 23 —
Eau dislillée 10 litres.
Faites digérer 5 à 6 jours, à une température qui ne dépasse pas 75 degrés ; filtrez. Trempez une compresse pliée en huit dans le liquide térébenthine, recouvrez la plaie entièrement, et enveloppez le tout d'une étoffe imperméable pour empêcher une dessiccation trop rapide. Humectez toutes les quatre ou cinq heures. Ce pansement peu coûteux maintient les plaies propres et belles, diminue la suppuration et amène une guérison rapide.
Kingzett (1881) conseille pour la gaze antiseptique une huile oxygénée de térébenthine, obtenue en faisant passer un courant d'air au travers de la térébenthine, en présence de l'eau ou autrement, pendant un temps prolonge. La térébenthine absorbe une énorme quantité d'oxygène, devient plus dense et moins volatile. Insoluble dans l'eau, ce produit lui abandonne certains principes fortement antiseptiques. Soluble dans l'alcool et miscible aux autres huiles, elle est plus active et cependant moins chère que l'essence d'eucalyptus.
Pansements a l'acide sulfureux. Warden et Balfour, après Pewar, se sont servis pour panser les plaies d'une solution d'acide sulfureux. A la campagne, où le Lister complet est toujours d'une exécution difficile, cette solution, peu coûteuse, facile à faire (1 partie d'acide pour 12 parties d'eau), fournit un excellent antiseptique. Elle sert pour les lavages des mains et pour imbiber des compresses que l'on applique directement sur la solution de continuité.
Pansements a l'eau oxygénée. L'eau oxygénée neutre contient de 2 à 12 fois son volume d'oxygène. Péan et Baldy l'ont employée dans 17 cas de plaies, en les recouvrant de compresses de tarlatane enveloppées d'une feuille de baudruche très-mince et d'une couche d'ouate, si l'on veut obtenir une occlusion plus complète. Pendant le pansement, on fait des vaporisations avec la solution, puis, une à deux fois par jour, on l'injecte par les drains jusqu'à ce qu'elle ressorte claire et mousseuse. Avec ce pansement la suppuration est assez abondante, mais de botme nature, et la cicatrisation rapide. Avouons, cependant, que sa valeur antiseptique n'est pas suffisamment démontrée.
Pansements a la résorcine. Étudiée par J. Andeer de Wurtzbourg (1877- 1880), cette substance a été employée par llaab, Pflûger, Dujardin-Beaumetz et Callias, dans le traitement des plaies. Elle se présente sous trois formes diffé-
rentes. Impure elle offre une coloration d'un rouge grenat ou d'un rose tendre ; à l'état de pureté, le seul qui convienne pour ses applications médicales, elle est d'un blanc éclatant, ne se colore pas par l'action de l'air et de la lumière et dégage une odeur légèrement aromatique. Elle coagule l'albumine, empêche ou arrête le développement des microbes de la puiréfaction, mais n'attaque pas le tégument externe. A la dose de 1 à j,50 pour 100 d'eau, elle est un excitant utile des plaies atones, livides, stationnaires. Pure, elle cautérise les tissus sur lesquels on l'applique. On peut aussi l'employer comme topique en la mélangeant à la vaseline ou à la glycérine. Les chirurgiens allemands conseillent des solutions de 5 pour 100, même de 10 pour 100 ; peut être avant d'utiliser des closes aussi élevées serait-il bon d'attendre que l'innocuité de cet agent soit plus complètement démontrée.
Pansements au tyrogallol. Acide pyrogallique. Bodet, de Lyon (1879), a démontré par des expériences le pouvoir antiseptique de cette substance. Elle n'a été employée dans les pansements des plaies que par Rocher (de Berne). Son action est favorable, mais elle a l'inconvénient de tacher les mains et de noircir les instruments.
Pansements a l'acide picriqce. Nous ne possédons sur l'emploi de cet agent dans le traitement des pluies que la note envoyée par Curie à l'Académie des sciences en 1876. Nous la transcrivons textuellement. « La note que j'ai l'honneur de présenter à l'Académie consiste à traiter les plaies par l'acide picrique (carboazotique). Il se rattaclie théoriquement aux moyens qui ont pour but de faire des tissus ou de leurs sécrétions une membrane protectrice contre les influences nuisibles de l'air, considéré comme agent irritant ou comme agent de transport des organismes inférieurs. On se sert, suivant le cas, de l'acide picrique en solution aqueuse, de pièces de pansement imbibées de cette solution ou mieux encore de ouate picrique, c'est-à-dire, de ouate sèche dans laquelle on a incorporé de l'acide picrique. C'est ce dernier mode qui est, en général, le plus commode dans l'application. Ma méthode offre, en résumé, l'avantage de supprimer complètement la suppuration. »
Pansements au permanganate de potasse. Dans un rapport sur une note de Castex, Blache constate que le permanganate de potasse en solution à 0s'',40 pour 100 d'eau réussit dans le traitement des plaies simples ou ulcéreuses. Aux doses de 0s%7 à O^^S pour 100, il désinfecte les plaies fétides, gangreneuses, mais, décomposé par les tissus, il exige l'emploi de charpie d'amiante.
Pansements avec la liqueur minérale antiseptique. En traitant des laves calciques par l'acide chlorhydrique, il se forme un magma pulpeux, gélatineux, qui par le repos se sépare en deux parties: l'une verdàtre, épaisse, presque soluble ; l'autre liquide, jaunâtre, sirupeuse. Ce liquide est un caustique puissant. En solution, au contraire, il est dangereux; au 1000^, il donne à peine quelques picotements, et réussit dans le traitement des chancres mous et des adénites chancreuses. Ses avantages, d'après la pratique d'Horteloup, au Midi (1881), sont: 1° la facilité du dosage; 2° son innocuité sur l'épiderme intact; 3° l'absence complète d'odeur ; 4° la modicité de son prix. Un litre du liquide coûte 5 francs. Les chlorures d'aluminium (61,75 pour 100), de potassium (19,81), de fer (15,09), sont ses composants principaux. Aussi Reliquet a-t-il pu dire que, ses propriétés antiseptiques provenant du chlorure d'aluminium, mieux valait employer ce sel à l'état de pureté.
Pansements au térébène. Recommandé par Bond, cet hydrocarbure jouit
d'après Braidwood et Vacher de propriétés germicidt^s. Son odeur est agréable. Appliqué à la sui'face des plaies il y adhère solidement et, &'étendant en mince pellicule, il les met et les maintient à l'abri du contact de l'air. D'après VVaddy (1877), qui l'a employé dans des cas nombreux, ses avantages sont: i" d'éviter le renouvellement des pansements et les douleurs qu'il provoque ; 2" d'agir antisepliquement; 3" de ne pas contrarier la marche naturelle de la guérison; 4° de mettre la plaie dans un repos al)Solu; 5" d'économiser le temps et le travail. Goodall Nasmyth s'est servi d'un mélange d'une partie de térébène pour 6 parties d'huile d'olives. Il constate que son odeur n'est pas gênante, qu'il diminue la suppuration et favorise le bourgeonnement des plaies. Si les bandelettes de lint ou la charpie sont bien imprégnées d'Imile de térébène, le pansement, dans nombre de cas, peut rester en place plusieurs jours.
Pansements a l'acide I'yroligneux. Employé [lar Nûssbaum dans les plaies gangreneuses, en 1870, il a donné des résultats peu encourageants (Strauss).
Pansements au pétrole. Conseillé par Fayier (1869), nous ne sachons pas qu'il ait jamais été rais en usage comme mode de pansement dans notre pays. Au moins n'avons-nous trouvé aucune publication à son sujet.
Pansements au boroglycéride. Celte substance, conseillée par le professeur Barif, comme un moyen de conserver la viande pendant les longs voyages, a été appliquée par Barwell et Lediard au pansement des plaies. Elle se présente sous la forme de larges plaques comme l'icblhyocoUe, de la couleur de la gomme acacia; ses solutions à 1/20° ou 1/40° sont incolores et sans saveur marquée; toutefois Barwell pense qu'il serait désirable d'avoir un autre véhicule que l'eau. Le boroglycéride est un aseptique moins irritant que l'acide phénique; il n'est pas toxique, mais ses propriétés antiseptiques ne paraissent pas suffisamment démontrées. On ne saurait être convaincu par les trois observations de Barwell dont les conclusions me semblent trop favorables. A l'entendre ce nouvel antiseptique abaisse la température et favorise la réunion immédiate. Lediard est moins enthousiaste; bien que son expérience soit plus grande. Il conclut que : pour les plaies ouvertes, le boroglycéride en solution est un antiseptique puissant, non irritant, n'arrêtant pas le processus curatif naturel, mais, quand la plaie est anfractueuse comme dans les moignons d'amputation, même après des lavages avec la seringue, le pus collecté n'est pas sans odeur. En somme, résultats nuls. Le pansement consiste après la suture à recouvrir la plaie de pièces de tint trempées dans une solution aqueuse à 1/40", 1/20^, ou même plus foi tes, et à maintenir l'humidité de ces pièces par des arrosages fréquents. En résumé, l'absence de propriétés toxiques semble la qualité dominante de ce nouvel agent.
Pansi-ments a la NAPHTHALiNE. C'cst à Fischcr (de Strasbourg) et à Lûcke qu'est due l'introduction dans la pratique chirurgicale de cette substance, dont les pro[iriétés antiseptiques avaient été démontrées par des expériences sur des matières putréfiables. Dérivé du goudron de houille, ce corps se présente sous la forme de cristaux blancs ou de couleur légèrement rougeàtre. Son odeur est pénétrante et ses vapeurs se répandent dans les liquides aqueux comme elles se mêlent facilement à l'air. En Allemagne, elle ne vaut que l'''',25 le kilogramme. Toxique à l'intérieur pour l'homme et les animaux, elle paraît sans danger en applications sur les plaies.
Employée dans un grand nombre de cas à la clinique chirurgicale de Strasbourg, elle donne aux plaies, aux ulcères, aux chancres, aux plaies cancéreuses, un
aspect favorable. Ce re'sultat est atteint rapidement, sans irritation cutanée, sans inflammation, sans que lanaphtlialinc forme avec le pus une masse solide, une croûte épaisse, qui empêche la libre issue des sécrétions. Ilœflmann et Ânschulz, qui rapportent de nombreuses observations, constatent au contraire que cette formation de croûtes favorisant la rétention du pus et sa décomposition s'est montrée 21 fois sur 215 pansements. Ils reprochent de plus à lanaphlhaline de produire des écoulements sanguins, en déchirant par ses cristaux anguleux les bourgeons charnus délicats.
Cet antiseptique s'emploie en nature. Les plaies, les ulcères, sont recouverts d'une couche épaisse de la substance; on en remplit les anfractuosités. Mais on peut également l'utiliser en solutions alcooliques ou élhérées pour injections, en pommades avec la vaseline, en ciayons durs pour les trajets fistuleux. Anschutz recouvre la plaie d'un centimètre de naphthaliiie cristallisée, puis de couches larges et épaisses de jute naphtbalique à 10 pour 100, ce qui constitue un pansement occlusif. La solution de 100 grammes de naphthaline dans 400 grammes d'éther et 400 grammes d'alcool sert à imprégner 1 kilogramme de jute.
Fischer, outre ses propriétés antiseptiques, donne comme avantages de celte substance son innocuité, son bas prix, son emploi facile, son action désinfectante même pour les salles de blessés. Si Hœftmann a constaté une augmentation des sécrétions des plaies et le saignement des granulations, c'est qu'il lave les plaies avec une solution phéniquée, et ne se sert pas de préparations pures. Cependant les faits rapportés par Djakonow et Banning ne sont pas suffisamment probants. 11 s'agit de plaies légères, souvent traitées au début par un autre antiseptique, et sur 50 cas on relève 2 morts et 3 érysipèles. La naphtbaline semble un moyen énergique d'obtenir des granulations sur un ulcère torpide, mais un antiseptique ordinaire. Fischer la conseille pour les pansements du champ de bataille; Anschutz la repousse comme dangereuse par la formation de croûtes épaisses avec le sang épanché. Une expérience plus étendue permettra seule de prononcer un jugement sur la valeur réelle de cet antiseptique nouveau. Djakonow signale des douleurs vives, l'irritation des plaies et l'apparitiond'eczéma ; mais la fièvre se montre très-rarement. La réunion immédiate est relevée douze fois, mais la lecture des observations montre que sur plusieurs grandes opérations elle n'est relevée que dans une amputation de l'avant-bras. Dans 50 cas de gelures Lindenbaum, après nettoyage des parties avec l'eau phéniquée, applique une couche de naphthaline, qu'il recouvre de gaze molle et d'étoupe goudronnée. Ce pansement reste en place de sept à dix jours. Si rapide est le nettoyage des plaies, si prompte la guérison, qu'aucun agent ne paraît préférable. Si parfois les granulations sont légèrement saignantes, il n'y a jamais ni accidents ni empoisonnement. Parfois cependant les blessés se plaignent pendant les deux ou trois heures qui suivent le pansement de douleurs lancinantes, dues à l'irritation mécanique des cristaux à pointes aiguës. Plus élogieux encore sont Morelli Delhougne et Rydygier, qui reconnaissent à la naphtbaline tous les avantages de l'iodoformesansses dangers d'intoxication. Mais Kôlliker (de Leipzig) est loin de partager cet enthousiasme. Il a souvent observé la rétention des sécrétions sous les croûtes formées par la naphtbaline, et ses qualités irritantes ne peuvent être niées. De plus, même en pommade, elle occasionne souvent des douleurs si vives, qu'il faut la remplacer par un autre pansement. Sa seule supériorité, c'est son bon marché.
Pansements au trichlorophékol. Découvert par Laurent en 1836, ce corps
a été introduit en chirurgie par Dianon qui, en en démontrant le pouvoir antiseptique, a donné un mode nouveau et facile de le préparer. Jusqu'ici, on ne s'en est servi que dans deux ou trois cliniques russes, à l'hôpital Alexandre et à l'hôpital maritime de Kronstadt dans la division d'érysipèles du docteur Jaschin. Après lui Popofl l'a employé dans 8 cas d'érysipèle, badigeonnant les parties deux à trois ibis par jour avec une solution à 5 pour 100 dans la glycérine. En trois à cinq jours, la guérison est complète, et ces résultats sont confirmés par les observations du docteur Jurinsky. Dans les plaies ulcéreuses, Butschik a retiré des lavages et des pansements avec une solution à \ pour 100 des résultats excellents. L'effet de cet agent est d'autant plus frappant que le caractère seplique de l'ulcère est plus prononcé.
PA^'SEMENTS AU sucLiMK. BiCHLORURE DE MERCURE. Lcs propriétés antiseptiques puissantes du sublimé sont connues depuis bien longtemps et depuis longtemps ulilisées pour la conservation ou la préservation des matières organiques. Les expériences de Dougall, de Billiolh, de Koch, montrent que les solutions de 1 millième à 1/5 millième tuent les germes ou arrêtent leur développement. Mais les propriétés toxiques du deutochlorure de mercure devaient rendre les chirurgiens circonspects à son égard. Bergmann cependant (1882) s'est servi de solutions de 1 à 1/2 millième pour panser les plaies; de ouate et de gaze au sublimé, de soie bouillie dans une solution à 2 pour 100, sans constater aucun accident. Mais c'est à Schede et à son élève Kiimmel que nous devons l'étude la plus complète sur l'emploi de cet agent (1882).
Dans le service de Schede, la solution à 1 millième ne tarda pas à se substituer à la solution à l/5000« moins puissante. Sur près de 200 malades on ne constata aucune intoxication. Deux sujets seulement présentèrent un peu de salivation et une diarrhée bien vite réprimée, mais ils étaient profondément cachectiques. La solution j)héniquée à 5 pour iOO n'était utilisée que pour le sprmj et pour le lavage des instruments que le sublimé attacjue même s'ils sont nickelés. Employée pour l'irrigation des plaies pendant l'opération, pour le lavage des salles, pour le nettoyage des mains, la solution mercurielle n'offre d'aulre inconvénient que d'anesthésier légèrement les doigts du chirurgien; mais jamais elle n'occasionne d'eczéma, d'irritation ou d'inflammation des plaies. Il n'en est pas de même de la gaze et de l'ouate au sublimé. Elles sont fortement irritantes, si elles contiennent plus de 0,5 pour 100 de sel mercuriel. Dans la formule donnée par l'auteur, la proportion n'est que 0,2 pour 100. La soie pour ligatures est cuite pendant deux heures dans une solution à 1 pour 100 et conservée dans une solution à 0,1 pour 100. Quant au catgut, trempé pendant douze heures dans une solution aqueuse de sublimé à 1 pour 100, il est ensuite enroulé, puis conservé dans une solution alcoolique à 0,5 pour 100 avec 10 pour 100 de glycérine. 11 offre alors toutes les garanties désirables, même s'il provient d'un animal mort du charbon. De l'huile à 1 pour 100 de sublimé est un antiseptique aussi puissant que l'huile phéniquée.
Bien qu'Esmarch et Neuber se soient également servis de la solution de sublimé au millième pour la désinfection des plaies et des matériaux de pansement, nous croyons avec De Santi (1853) que cet agent toxique ne doit entrer dans la pratique courante que quand ses avantages et son innocuité seront mieux démontrés.
Mais pour Kummel le sublimé est une des bases de son pansement anorganique. Des matériaux anorganiques sont seuls, en effet, capables de supporter
la température suffisante pour détruire les germes ou l'action des acides minéraux concentrés. On se sert dans ce but de poudre de verre, ou de sable blanc de quartz, plus aisé à se procurer et plus facile à rendre aseptique. Dans ce but, après l'avoir passé au crible fm et cliauffé pendant plusieurs beures au charbon, en vase couvert, on le mêle aussitôt refroidi avec une solution éthérée de sublimé et on l'enferme dans des flacons bouchés à l'émeri. Dix grammes de sublimé dans 100 grammes d'éther suffisent, par une longue agitation, pour imprégner 10 kilogrammes de sable chauffé. A cette dose l'antisepsie est assurée. Au microscope les particules de sable se montrent couvertes de cristaux de sublimé.
Mode d'emploi. Avec ce sable on saupoudre les lèvres de la plaie, puis on recouvre de quelques couches de gaz au sublimé et on fixe le tout avec des bandes de mousseline. Le papier imperméable nuirait à la formation de la croûte ; l'ouate est rarement utile. Un tel pansement peut rester des semaines en ayant soin de l'emplacer les couches de gaze salies, d'arroser superticiellement avec la solution mercurielle et de renouveler le sable manquant. Même si Ja gaze est odorante, la plaie reste aseptique, car le sable très-absorbant la maintient presque sèche. Chassé par les granulations et la cicatrice, il laisse la plaie guério ou presque guérie, et son st^our n'y serait pas nuisible. Au reste, la sécrétion est si minime, que par-dessus le pansement on a pu appliquer un appareil plâtré, et le laisser en place deux et trois semaines sans aucun inconvénient.
Veut-on réunir la plaie par première intention? Pour empêcher le sable de s'introduire entre ses lèvres, on la recouvre d'une couche mince d'une matière fine, auorganique, la charpie Une de verre filé. L'écoulement des sécrétious est assuré par le drainage de verre capillaire, et le tout recouvert de sable, de gaze sublimée, est fixé par des bandes de mousseline.
Cette méthode convient aux plaies opératoires des extrémités, oiî une compression puissante n'est pas nécessaire et oii les parties reçoivent uu soutien suffisant des os sous-jacents (abcès, évidements, amputations, etc.).
S'ils ne deviennent insupportables par leur poids, des coussins formés par des bourses de colon désinfectées et remplies de sable au sublimé peuvent être placés sur les plaies et laissés jusqu'à guérison. Ou peut également remplir ces coussins de cendres de bois, ou mieux de cendres de charbon de terre moins coûteuses. Débarrassées de leurs impuretés, ces dernières donnent des coussins malléables et beaucoup plus légers.
Coton ou charpie de verre. Cette charpie est blanche, ses fibres trèsminces et flexibles. Elle est facile à désinfecter par des agents chimiques. Trempée dans une solution de sublimé à 1 pour 100, elle est appliquée humide ou presque sèche sur la plaie, eu couches minces. Elle sert de protective aux plaies réunies et empêche le sable d'y pénétrer sans limiter son pouvoir d'absorption et sans amener d'irritation de la plaie.
Drains de verre capillaire. Ils sont formés par de la soie de verre repliée et trempée dans une solution de sublimé à 1 pour 100. On en trouve de quatre grosseurs. Toujours il est possible de les enlever complélement d'un seul coup, car ils ne se coudent j:iraais, quelle que soit la profondeur de la plaie, et la cicatrisation se fait derrière eux. S'il est nécessaire de faire des injections dans un foyer, on place à côté du drain capillaire un tube de verre qui permet le passage du liquide. Ces drains ne conviennent qu'aux cas où les sécrétions sont
très-liquides, car avec le pus et le sang leur action est rapidement arrêtée. Il est juste de dire que, le sang étant d'habitude rapidement résorbé, son écoulement n'est pas une contre-indication lormelle à l'emploi de ce mode de drainage. On voit également, sans que la réunion immédiate en soit empêchée, se former des amas de fluide séreux, peut-être de lymplie, qui disparaissent quand on renouvelle le pansement.
A quel moment enlever les drains capillaires? En moyenne le septième ou le huitième jour dans les petites plaies. Les premiers jours ils sont très-adhérents, etKummel, après le quatorzième jour, dut pour les retirer employer une fois la cuiller tranchante. S'il s'agit de grandes amputations, de fractures compliquées, on laisse en place drains et pansement pendant dix à quatorze jours, sauf souillure de l'appareil par l'urine et les matières fécales.
Avec cette méthode on ne voit pas d'inflammation. La température du soir n'atteint que rarement 39 degrés, et la réunion primitive est plus sûre qu'avec le Lister. Quand on enlève le premier pansement, le coussin supérieur est sec, le coussin inférieur plus ou moins Immide par du sang et de la sérosité, la ligne des sutures à peme visible. Les tubes enlevés, on asperge avec la solution mercuriclle, puis on panse avec l'ouate sublimée ou les coussins de cendres. Si la réunion immédiate complète est impossible, on se sert de sable, en recouvrant les ouvertures avec du coton de verre. Au contraire, si le drainage est inutde, on laisse le premier pansement jusqu'à la guérison.
Les drains de verre sont placés avant les sutures. Dans les longs trajets on les introduit avec la pince de Billroth ou avec une sonde d'argent. Conmie le colon de verre, lavés à l'eau bouillante, puis désinfectés avec l'acide sulfurique ou le sublimé, ils peuvent être utilisés de nouveau. Le prix du coton anorganique est tombé de 375 à 40 francs le kilogramme; 1 mèti^e du drain le plus épais ne coûte que 0'''',40 centimes et le plus mince O^SùO à 15 centimes.
Les autres matières ne sont pas plus coûteuses. Cent litres de solution de sublimé à 5 pour 100 reviennent à 13^', 75; le sublimé vaut environ 7''%50 le kilogramme; le sable ne coûte presque rien; la gaze revient à 0f'',25 le mètre; un coussin de cendre de 25 kilogrammes à 10 centimes seulement. Les pansements étant très-rares, on voit que la dépense est très-minime.
Kûmmel considère les pansements anoigauiques comme devant être très-avantageux dans la chirurgie d'armée, en raison du transport facile du sublimé et de sa puissance antiseptique près de cent fois plus grande que celle de l'acide phénique à poids égal. Le sable est facile à se procurer et à chauflêr, et à défaut d'élher une solution mercurielle concentrée, aqueuse, suffit pour le rendre aseptique. Une bande et un manchon désinfectés compléteront le pansement. Dans les lazarets, après les grandes opérations on utilisera les coussins de cendre; enfin le coton et les drains de verre désinfectés et bouillis peuvent servir indéfiniment.
L'expérience ne permet pas de prononcer sur celte application du pansement anorganique, mais les résultats obtenus à l'hôpital sont lavorables à la méthode et méritent d'être signalés : 23 résections osseuses comptent 15 guérisons avec 5 pansements au plus; 2 récidives; pas de réunion immédiate dans 7 cas; 5 opérés encore en traitement Sur 33 amputations dont 16 de doigts, nous relevons : 29 guérisons sans fistules et sans suppuration; 1 mort, 3 suppurations. La herniotomie donne sur 14 cas : 8 guérisons en six-douze jours, sans suppuration, et 3 morts. Pas un décès dans 43 extirpations de tumeurs et 28 réunions
primitives sous 2 pansements; pas un de'cès dans 55 ostéotomies et nécrotoraies dont 9 de Maeewen. Aussi heureux sont les résultats de 16 iVactures ou luxations compliquées dont 6 en traitement; de 46 blessures ou opérations diverses et de 10 ouvertures ou curages d'abcès.
Bruns, malgré sa facilité d'exécution, n'a pas retiré du pansement anorganique de Schede les bons résultats espérés. Son élève Walclier constate que les coussins de cendre deviennent durs et blessants, qu'ils sont sales, absorbent mal et prennent rapidement par les sécrétions de quelques plaies une odeur de putréfaction repoussante. Le sable au sublimé forme parfois avec les liquides sécrétés des croûtes d'une dureté pierreuse, il blesse les granulations par ses aspérités et retarde ainsi la guérison des plaies. De leur côté les drains de verre, au lieu de donner passage aux liquides, amènent au dehors un mélange de sang et d'éléments des tissus. Enfin le coton de verre se plisse, s'étend sur les bords des plaies et les maintient sales; il pénètre dans leur cavité, plus tard dans les bourgeons charnus, et ne peut eu être détuché que difficilement el; par déchirure. Il ne convient donc que pour le pansement des plaies l'éunies immédiatement par la suture. Bruns rejette également l'emploi de la tourbe et de la mousse parce qu'en se desséchant ces matières pei'dent leur pouvoir absorbant.
A la clinique de Tûbingen on a remplacé ces substances par de la sciure de bois (Ilolzstoff), humide, obtenue par le broiement entre des pierres à aiguiser comme on la prépare dans les fabriques de papier. La meilleure est la sciure de sapin ordinaire qui ne renferme presque pas de parties dures et qui, même à l'état sec, conserve son pouvoir d'absorption. De multiples expériences montrent que, à ce point de vue, pour le sérum du sang comme pour l'eau, la sciure de bois possède le premier rang, laissant bien loin en arrière la gaze, l'ouate dégraissée et la jute.
La sciure employée à Tûbingen est tirée de la fabrique de matériaux de pansement de Hartmann à Heidenheim. Elle est humectée avec 5 à 10 pour 100 de glycérine et 0,50 pour 100 de sublimé corrosif. Pour en faire des coussins on se sert d'une sorte de feutrage de bois mince et de fibres de jute au lieu de gaze. Walcher vante son grand pouvoir absorbant, son état spongieux, qui permet l'évaporation des liquides, sa légèreté, son élasticité, qui permet une compression énergique, enfin son bon marché. Le kilogramme de coton de bois au sublimé, tout préparé, ne coûte chez les grands fournisseurs que 64 pfenigs.
Le pansement se pratique comme suit : sur la plaie réunie on étend une couche très-mince de coton de verre trempé dans la solution de sublimé, dessus un petit coussin de coton de bois recouvrant la blessure, puis un gros coussin recouvrant la plaie en son milieu où il est le plus épais et s'amincissant sur les bords, le tout fixé par une bande de mousseline fortement serrée. Pas d'imperméable.
La marche des plaies sous ce pansement approche de l'idéal. Habituellement la température reste normale, tout au plus atteint-elle 58", 5 dans le rectum. C'est au sublimé employé pendant l'opération et contenu dans les coussins que Walcher attribue ces résultats excellents ainsi que la préservation contre l'érysipèle. Employé chez 180 blessés, dans l'espace de cinq mois, ce pansement n'a été suivi d'accidents qu'une seule fois et chez un malade difficile à soigner. Six décès sont dus à des causes indépendantes des plaies : 2 méningites tubercu-
leuses, 2 occlusions intestinales non levées, 1 cancer métastatique, l'épuisement. L'expérience clinique lui est donc favorable jusqu'ici, mais elle demande à être prolongée.
Pansement rare de Neuber. Un des inconvénients les plus graves de la méthode de Lister, inconvénient qu'il est impossible de ne pas reconnaître, c'est la nécessité de renouveler plusieurs fois le pansement dans les premiers jours qui suivent l'opération ou le traumatisme. Le repos absolu est une des conditions unanimement reconnues comme favorisant la cicatrisation rapide des plaies. Aussi nous trouvons très-naturel que l'on ait cherché un mode de pansement plus durable et que l'on ait modilîé sous ce rap[)ort le mode de faire du chirurgien anglais. Neuber, privat-docent à l'Université de Kiel, a tenté de résoudre ce problème. Dans un premier travail (1879), il cherche à démontrer que l'hémostase artificielle n'est pas un obstacle à l'emploi des pansements rares et que l'hémorrhagie parenchymateuse qui la suit peut être réduite à fort peu de chose. La sécrétion de la surface de la plaie est aussi trop peu considérable pour obliger au renouvellement de l'appareil. Dès 1879, en appliquant luimême le premier pansement avec tout le soin possible, Neuber pouvait le laisser dix-sept jours en place, dans une amputation de la cuisse. Sauf le trajet des drains et des sutures, la plaie était complètement guérie. Il ne s'agissait donc que de trouver pour les sutures et le drainage une substance résorbable. Le catgut remplit cette condition pour les sutures.
Le drainage n'exige pas seulement une substance résorbable, il faut encore que sa résistance soit suffisante pour permettre, pendant les premiers jours, l'écoulement des liquides sécrétés par la plaie. Les plumes d'oie, une mince lame d'or, la gélatine, le catgut tressé, la colle forte, des portions de vessie, d'artères, d'intestin, de trachée, ne lui ont donné que des résultats imparfaits ou nuls. Les tubes d'os décalcifié ont seuls réussi, et l'auteur rapporte 56 cas assez probants, bien qu'il compte 4 décès sur ce petit nombre de faits et 8 suppurations. Il est certain que, le modus faciendi n'étant pas fixé, bien des fautes de technique ont été forcément commises, et ces défauts ont permis l'accès de l'air et la décomposition des sécrétions. Aussi, dans les 20 derniers cas, la suppuration ne fut jamais observée après la levée du premier pansement. 24 lois sur 36 il n'y eut aucune fièvre ; dans 8 cas on constata de la fièvre aseptique peu intense, 8 fois la guérison était absolue au premier pansement; ailleurs presque complète, sauf sur le trajet des drains. L'espace occupé par ces derniers est rempli de bourgeons charnus qui s'accolent rapidement et les trajets sont fermés en quelques jours.
Les drains sont de deux espèces, marquées par une étiquette noire pour l'une, bleue pour l'autre. Chaque espèce a 4 grosseurs différentes et un calibre de 6 millimètres, 5, 4 et 5 millimètres pour les numéros 1, 2, 3 et 4. L'épaisseur de la paroi est pour les drains noirs : numéros 1 et 2 de l'"'",50 ; numéros 3 et 4 de 1 millimètre. Pour les drains bleus l'épaisseur de la paroi n'est plus que de 0'""%75 et 0""%50. Ces tubes taillés dans des os de bœuf ou de cheval sont plongés pendant dix heures dans une solution d'acide chlorhydrique 1 : 2, puis placés dans une solution phéniquée à 10 pour 100, où s'achève leur désinfection. Un séjour moins prolongé dans la solution chlorhydrique donne aux drains plus de résistance à l'absorption, ce qui convient dans certaines opérations. 11 en est de même de l'épaisseur de leur paroi. Une épingle de sûreté traversant la partie extérieure du tube l'empêche de s'enfoncer
dans la plaie. Il ne faut pas se servir de fds de soie, ils coupent rapidement les drains.
Nous n'avons pas à étudier en détail le mode de résorption de ces tubes. Dans une plaie récente ils sont déjà fort ramollis du troisième au cinquième jour, et vers le septième ou le huitième ne loiment plus qu'une masse gélaliniforme qui disparaît vers le dixième jour. A ce moment la partie extérieure du drain, plus ou moins rongée, se trouve perdue dans le pansement, entourée de la sécrétion concrète qui s'est écoulée par lui. Celte z'ésorption varie avec les tissus et l'élat des parties, pour les plaies suppurantes elle est toujours plus hâtive. La rapidité (quatre, cinq jours) avec laquelle disparaissent les tubes à minces parois doit les faire réserver pour les plaies à réunion facile et très-peu sécrétantes. Comme longueur, les drains seront courts, multipliés au besoin. Après que leur canal s'est fermé par leur aplatissement, ils agissent encore connne des mèches pour conduire au dehors les liquides sécrétés.
La technique du pansement est ainsi décrite par l'auteur. Nous plaçons directement sur la plaie des morceaux de gaze qui sont fixés par des bandes de gaze phéniquée. Cette gaze ne doit pas être ménagée, car elle a pour but d'envelopper complètement la blessure en la comprimant régulièrement et d'égaliser toutes les saillies au pourtour, puis d'absorber les liquides sécrétés. Elle dépasse la plaie de une à deux largeurs de main et est épaisse de 1 à 2 doigts pour assurer l'antisepsie. Si quelques inégalités existent encore, on les comble avec de l'ouate sahcylique et l'on maintient le tout par des bandes de gaze.
Par-dessus, les huit feuilles de gaze de Lister, avec interposition de papier huilé entre la septième et la huitième. Celle-ci doit dépasser la blessure de trois à cinq travers de main et sera doublée à son pourtour d'une feuille d'ouate épaisse d'un pouce. Des bandes de gaze phéniquée, une bande élastique comprimant également, enfin un appareil immobilisant, complètent le pansement. Il est donc en même temps antiseptique, compressif et contentif. Les soins apportés à l'hémostase, au pansement, l'absence d'irritation, contribuent à diminuer la sécrétion et permettent le séjour prolongé de l'appareil. Si cependant on prévoit une exsudation abondante, mieux vaut, le deuxième jour, défaire le pansement, désinfecter les pièces profondes sans les enlever, puis remplacer les parties superficielles.
Aux avantages du pansement listérien cette méthode joint le grand mérite d'assuier le repos de la plaie et parla le travail de cicatrisation, de diminuer les chances d'infection extérieure. Bien que son emploi dans les régions de l'aîne, du scrotum, du périnée, du cou, ne soit pas très-aisé, il paraît susceptible d'y rendre d'excellents services.
Dans un second mémoire (1880), Neuber constate jue sur 123 opérations la fièvre aseptique n'est signalée que 15 fois, soit 12 pour 100, alors que V^olkm mn accuse 60 pour 100. Au lieu de gaze chiffonnée, il place directement sur la plaie un coussin de gaze phéniquée rempli de jute phéniquée, de forme quadrangulaire et de dimensions convenables. Ces coussins sont moins chers qu'un poids égal de gaze et facilitent la compression, qu'on fait avec une bande de caoutchouc de 3, 5 mètres de long, sur 10, 12 centimètres de largeur et 1/2 millimètre d'épaisseur. Ces bandes se nettoient facilement et possèdent une élasticité extraordinaire. Quand on craint un épanchement sanguin interstitiel, il faut par-dessus le coussin placer une couche de gaze épaisse et exercer une forte compression.
A l'hôpital militaire de Nicolaï, Weljaminow pratique le pansement de la façon suivante : il lave la plaie avec la solution de chlorure de zinc à 8 pour 100 pour arrêter le sang, place des drains osseux, suture la plaie et désinfecte superficiellement avec une solution phéniquée à 5 pour 100, puis il recouvre la plaie d'un fort coussin d'étoupe phéniquée et d'une feuille de papier paraffiné. Le tout est fixé par des bandes de calicot trempés dans une solution phéniquée. Ce pansement reste de huit à vingt jours en pli\ce.
Pour remédier au défaut de réunion que cause parfois la non-résorption des drains, Neuber a tenté de livrer issue aux sécrétions des plaies, en perforant 1» peau avec un emporte-pièce de trous plus ou moins rapprochés. Cette manière de faire convient surtout dans le cas de lambeaux exclusivement cutanés, et l'on enlève la graisse, si elle menace d'obstruer ces ouvertures. Parfois on combine les drains et les perforations et l'on obtient ainsi le repos des parties. Neuber donne la statistique de 81 cas où son pansement fut appliqué. Nous y relevons : 32 extirpations de tumeurs avec 2 morts; 27 guérisons sous le premier pansement. Dans 5 cas, il plaça des drains résorbables seuls ; dans 13 cas il y joignit des perforations, 10 fois il se contenta de trous à la peau et 4 fois enfin la plaie fut hermétiquement close. Les nécrotomies (6), les amputations et désarticulations (12), les résections (13), ont donné, naturellement, moins de guérisons rapides.
Dans l'avenir, dit le chirurgien de Kiel, la question de la dérivation des sécrétions, dans les plaies traitées par les pansements durables, sera, je crois : 1° ni drainage, ni perforations de la peau, mais une fermeture exacte de la plaie par la suture, dans les plaies superficielles, petites et plates ; 2° perforations de la peau dans les plaies plus grandes des parties molles, telles que, placées profondément sous la peau dans la plus grande yjartie de leur étendue, elles puissent, en huit à dix jours ou moins, guérir par première intention ; 3° drains résorbables parfois avec canalisation ou perforations cutanées, dans les blessures dont la guérison exige des semaines (grandes résections, tumeurs profondes) ; 4° drains de caoutchouc, parfois avec drains résorbables et perforations de la peau, dans les plaies qui, bien qu'aseptiques, doivent forcément suppurer (désarticulation de la hanche pour carie, extirpation de tumeurs suppurées, etc.).
Comme modification ultérieure du pansement durable, nous pouvons citer encore l'emploi de deux coussins superposés ; l'un profond de 55 centimètres de côté, sauf pour le cou, l'autre superficiel de 50 centimètres sur 40 ou de 60 sur 50. La peau doit être parfaitement nettoyée jusqu'aux limites du pansement, rasée, savonnée, lavée avec de l'élher, puis avec la solution phéniquée à 5 pour 100. Si la plaie est ouverte, on la protège par une feuille de proteclive ou de papier au thymol ; si elle est fermée par suture, le petit coussin la recouvre immédiatement. Des sections faites sur les bords permettent l'exacte application de ces coussins de gaze ou de jute phéniquées, maintenus par des tours de bande apprêtée. Si dans les trente-six heures l'appareil est traversé par la sécrétion séro-sanguine, on enlève le coussin extérieur, on désinfecte l'intérieur avec la solution à 5 pour 100, puis on replace un grand coussin. La tache est-elle petite, on se contente de désinfecter énergiquement la partie traversée et on la recouvre d'ouate phéniquée. Des douleurs, une fièvre septique ou de nature douteuse, l'odeur infecte, le mauvais état général, font prévoir des modifications locales qui nécessitent l'ouverture du pansement et l'examen de la plaie. Les coussins
enlevés après douze jours ne contiennent plus trace d'acide phénique, il faut donc les arroser tous les deux ou trois jours avec la solution phéniquée à 5 pour 100.
Pauly, de décembre 1879 à juillet 1881, a relevé 597 opérations pratiquées à la clinique chirurgicale de Kiel, et suivies de l'application du pansement durable. 11 ne compte que 7 décès sur ce nombre considérable, soit 1,7 pour 100. Cette statistique comprend : 146 extirpations de tumeurs avec 3 morts, 61 résections dont 19 du genou; 51 amputations avec 1 décès; 10 désarticulations dont 3 de la hanche avec 2 morts; 26 évidements, 12 grandes plaies; 21 abcès froids; 13 élongations nerveuses avec 1 décès par tétanos; 8 herniotomies et enfin 49 allections chirurgicales diverses comprenant les fractures compliquées. Des 7 décès observés, aucun ne peut être imputé à la septicémie.
Pendant que Schede se sert de la cendre pour fabriquer ses coussins antiseptiques, Kùmmel du sable et du coton de verre, Bruns de la sciure de bois, Ilagedorn après Mielk et Leisrink conseille l'emploi de la mousse desséchée. Base de la tourbe, la mousse absorbe mieux les humidités et, sèche, elle donne comme matière de pansement de très-bons résultats. Le chirurgien allemand se sert de mousse prise dans les bois, au milieu de l'hiver, sous la neige et la glace, Leisrink de mousse de marais. Une fois triée et séchée, on la porte pendant quelques heures à une température de 105 à 110 degrés. Sans autre désinfection elle sert à fabriquer des coussins que l'on enveloppe de gaze épaisse, pour que la mousse ne puisse s'échapper et que ses tiges n'irritent pas la peau.
Après une opération, sur la plaie drainée, suturée, comprimée, et pendant qu'on l'irrigue avec une solution de sublimé, Hagedorn place une couche de gaze sublimée à 1 pour 1000. Faisant alors cesser l'irrigation, il place un petit coussin de mousse qui recouvre et comprime le champ opératoire, puis pardessus un large coussin. Le tout est fixé par une forte bande de gaze. Le côté du coussin dirigé vers la plaie est arrosé avec la solution de sublimé, mais il n'entre dans le pansement aucun tissu imperméable. Il n'y a donc pas occlusion et l'air entre librement entre les diverses pièces. La mousse absorbe avidement les sécrétions dès leur sortie, elle ne les disperse pas. Si la plaie est petite, souvent les coussins ne sont pas traversés par les liquides. Est-elle considérable, la mousse est traversée après douze, vingt-quatre, au plus trente-six heures. Quand la sécrétion cesse, il devient inutile de renouveler le pansement. Si les coussins sont peu tachés, on les lave au sublimé et on renouvelle seulement le petit et le plus profond. Habituellement il peut rester en place six à huit jours. Après 2 ou 3 pansements, ou bien la plaie est complètement cicatrisée, ou bien elle est granuleuse et ne tarde pas à se fermer. Il n'est pas rare que la guérison se fasse sous un seul pansement. L'air enlevant les parties liquides, le pansement durcit par le dessèchement des sécrétions, mais la plaie reste toujours propre et sèche. Ce n'est que fort rarement qu'on utilise les drains d'os décalcifiés; ils reviennent plus cher que tout le reste de l'appareil.
Comme pour toutes les blessures récentes pansées au sublimé, on n'observe ni érysipèle, ni septicémie. Hagedorn croit sa méthode excellente pour la chirurgie d'armée, car la mousse aussi bien que la gaze employée pour la confection des coussins sont aisément et à peu de frais désinfectées avec une solution de sublimé. Les avantages de ce pansement sont : 1° le très-bon marché de la mousse et la facilité àp se la procurer partout. En dehors des frais de récolte
et de nettoyage, sa valeur est presque nulle. Le mètre cube, en Saxe, ne vaut que oO pfenigs, transport non compris ; 2» le pouvoir d'absorption supérieur même à celui de la tourbe; 5° les coussins de mousse donnent une matière de pansement molle, légère et t^-ès-élaslique. lis se moulent sur toutes les parties et conviennent particulièrement pour la compression des lèvres des plaies; ¥ sous le rapport de la propreté, ce pansement est supérieur à la tourbe et vaut le Lister ; 50 pour les pansements durables, la mousse se comporte comme la tourbe, elle absorbe comme elle beaucoup de sécrétions et dessèche l'air qui traverse le pansement; 6» les propriétés antiseptiques n'appartiennent pas à la mousse, elle lui sont données avec peu de peine et à peu de frais par le sublimé. A Magdebourg, Schrœder en fournit en hiver à 2 marcs le sac.
Dans la discussion qui suivit la communication d'Hagedorn au Congrès des cliiruigiens allemands, Esmarch et Thiersch se montrèrent partisans de la tourbe, dont le bon marché et les propriétés antiseptiques sont hors de doute. Thiersch constate que dans la gangrène par congélation, pendant que l'ouate, la gaze, la jute, doivent être rapidement renouvelées, la tourbe peut rester en place jusqu'à ce que, soit établie la ligne de démarcation. Fehleisen dans des expériences avec le sérum du sang montre que, si la tourbe absorbe 8 à 9 fois son poids d'eau, la gaze de Bruns en absorbe 180 pour 100, la gaze au sublimé 160 pour 100; la jute 110 pour 100. Les cendres et le sable restent en arrière, la mousse est inférieure à la tourbe. Mais c'est sans doute par erreur, étant donné ces chiffres, que le chirurgien allemand en conclut à l'infériorité de la tourbe. Dans l'appréciation d'un pansement la clinique doit rester seule juge et les expériences ne viennent qu'en second ordre. En ce qui concerne la valeur relative de la mousse, du sable, de la tourbe, la question reste en suspens jusqu'ici.
Pansements avec les poudres antiseptiques. Dans une très-intéressante étude sur les évolutions récentes des pansements antiseptiques, notre collègue, le docteur de Santi, après avoir montré les vicissitudes subies par l'iodoforme, s'exprime ainsi : « Si l'emploi de l'iodoforme nous a valu une déception, cela n'a dépendu que d'une circonstance fortuite, le pouvoir toxique de l'agent employé, mais le principe n'en a pas moins été démontré que des antiseptiques solides, introduits dans les plaies à l'état de poudre ou de parcelles cristallines, non-seulement sont tolérés et n'entravent par la réunion immédiate, mais encore favorisent la marche aseptique des plaies ». Ce n'est pas d'aujourd'hui que datent ces pansements, et depuis des siècles l'argile, la tourbe, le tan, la sciure de bois, ont été employés dans le traitement des plaies. La poudre dî Corne et de Demeaux, le pansement de Beau, se rattachent à cette méthode que l'on semble vouloir reprendre actuellement. Thiersch saupoudrait les plaies avec de l'acide salicylique pur ou contenant 3 parties d'amidon. Au dire de Lange, ce mode de traitement est irritant et accroît la suppuration. Dans la guerre turco-serbe, on dut bientôt l'abandonner. Cependant Hans Schraidt (1882) en fait le plus grand éloge dans les pansements consécutifs aux nécrotomies. Toute la cavité laissée par l'extraction du séquesti'e est remplie de poudre salicylique et, bien qu'on soit allé jusqu'à 40 grammes, aucun trouble de la santé, aucun accident n'a jamais été observé. Le premier pansement reste en place huit à quatorze jours ; le suivant peut y rester pendant cinq à six semaines, c'est-à-dire jusqu'à complète guérison.
Après Corne, après Beau (de Toulon), Duchêne (de Gisors) emploie le charbon
végétal, mais il l'enferme dans un coussin qui recouvre la plaie et le membre par-dessus de la charpie désinfectée. Le coussin est fixé par des bandelettes imprégnées de baume du Commandeur et forme ainsi un pansement antiseptique durable. Il en est de même de la sciure de sapin que conseille Porter, préférablement au coton salicylé (25 pour 100) ou chloré (1 de perchlorure de fer pour 3 de chlorure d'aluminium). Cette sciure est enfermée dans un sac non trop dur de gaze ou de mousseline un peu plus large que la plaie. On enlève toutes les impuretés de la sciure et, au besoin, on protège la plaie avec une pièce de lint huilée et trouée. Le chirurgien anglais avait eu l'idée de se servir de sciure d'eucalyptus, ou d'imprégner la sciure ordinaire des coussins d'une solution d'eucalyptus ou de térébène, puis de les faire sécher. Malgré l'avantage probable de ces antiseptiques, il y a renoncé pour ne pas compliquer le pansement.
A côté du camphre, du tannin, de la poudre de quinquina, dont la puissaiice antiseptique n'est pas douteuse, on s'est également servi de substances inertes. Kocher s'est servi du sous-nitrate de bismuth, mais nous ne connaissons pas les résultats de sa pratique.
En 1877, Port, guidé, dit-il, par une publication du docteur Scbleiffer, conseille pour les pansements du temps de guerre un mélange de gomme arabique et d'acide borique, salicylique ou benzoïque. Une couche de 1 millimètre suffit pour rendre les plaies antiseptiques, et l'on peut remplacer l'amidon par une poudre inerte : amidon, craie, etc. 11 a fait des essais sur le mélange des antiseptiques les plus variés avec des poudres inertes, leur action sur les microbes, les moisissures. En 1880, Port reprend la question, montre la supériorité de l'acide phénique et conclut à l'emploi d'une poudre antiseptique phéniquée. Un mélange de la solution phéniquée à 5 pour 100 avec une poudre calcaire donne une matière pulvérulente, dont 200 grammes servent pour imprégner 100 grammes de jute ou de charpie sèche, soit 10 pour 100 de chaux phéniquée. Celle-ci conserve très-bien la viande, même à 5 pour 100, et ne perd que trèspeu de son pouvoir antiseptique.
En campagne, elle est plus facile à préparer que la gaze de Bruns, n'exige pas d'alcool, s'emploie sèche ou humide, se conserve sans boîtes. Sur les plaies, on l'adoucit par son mélange avec une poudre indifférente quelconque qu'on mélange avec le doigt ; elle favorise la formation d'une large croûte.
Les expériences de Port lui ont montré que l'alun, le salpêtre, le chlorure de calcium, ne sont pas des antiseptiques. Le sous-chlorure et le chlorure de potassium, l'argile acétique, n'offrent pas de sécurité même à doses élevées. Douteux sont les sulfates de fer et de cuivre; très-antiseptique, au contraire, l'argile sulfuriquc à 25 pour 100 et le sulfate de zinc à 30 pour 100. Les chlorures de zinc, de cuivre, de magnésium, sont antiputréfiants de 12 à 15 pour 100; les chlorures de fer, d'alumine, de manganèse, à 10 pour 100; les chlorures de chaux et de soude, seulement à 25 pour 100. Aucune de ces solutions n'empêche le développement des moisissures. Une partie de ces sulfates et chlorures métalliques, faciles à se procurer en grande quantité et à peu de frais, peuvent remplacer l'acide phénique eu cas de nécessité, pour imprégner des poudres inertes.
Bruns s'est servi de sa mixture phéniquée pour obtenir une poudre calcaire antiseptique destinée aux pansements du champ de bataille. Nous rappelons que sa mixture contient pour 100 parties : 200 d'acide phénique, 400 de colophane, 250 d'alcool et 150 de glycérine. Mélangée avec la chaux décarbonatée,
(calcaire carbonalé précipité delà pharmacopée), dans la proportion de 1 pour 8 de poudre, elle donne une poudre antiseptique très-fine, sans grumeaux, contenant 2 pour 100 d'acide phénique. La plaie nettoyée, on y projette avec un soufflet une touche de la poudre, par-dessus de la jute phéniquée, puis de la poudre et de la jute alternativement. Une ctolfe imperméable et une bande de gaze coniplèlent le pansement. Si la plaie est réunie, un carré de protective met les sutures à l'abri. Employée à l'hôpital, celte poudre ne se détache même pas des ulcères de jambe pendant la marche. Au-dessous, les bourgeons se développent et la cicatrisation sous-crustacée suit sa marche naturelle. Ce pansement convient surtout à la chirurgie d'armée.
Kûmmel, malgré les bons résultats donnés à Neuber par la tourbe, en rejette l'emploi parce qu'elle contient des substances organiques et des germes de bactéries. Après des essais multiples, il s'est arrêté à un mélange de 3 parties d'acétate d'alumine avec 7 parties de charbon de bois finement pulvérisé, chauffé à blanc pour assurer sa désinfection. Si l'on fait un mélange à parties égales, il en résulte une cautérisation légère. Si l'on diminue l'alumine, la croule persiste plus longtemps sans empêcher l'antisepsie. Piéparé à li'ssen, l'acétate d'alumine est légèrement soluble et possède un pouvoir antiseptique énergique. Eu solution de 3 à 5 pour 100, il constitue un excellent désinfectant chez les enfants et dans les cas où l'intoxication phéniquée est à craindre. Pour les pansements avec enveloppement, il suffit de 0,5 à 3 pour 100. Dans les plaies non réunies, on dépose une couche épaisse de poudre que l'on recouvre de quelques doubles de mousseline et d'un morceau de papier parchemin. Le premier pansement peut souvent rester une à deux semaines en place; les petites plaies guérissent sous celte croûte.
Pansements a la tourbe (Neuber). Hewson (de Philadelphie) pansait ses amputés avec de la terre; Groven avec de l'argile jaune séchée, pulvérisée, tamisée, appliquée directement sur la plaie et recouverte d'un papier bleu d'épicier, dont les bords mouillés adhèrent à la peau. Dans les dernières années, Neuber, assistant d'Esmarch à la clinique de Kiel, a fait de nombreux essais avec la poussière de tourbe bianehe pulvérisée, arrosée avec parties égales d'eau phéniquée. Prahl et Gaftky ont étudié, le premier la composition anatomique, le second les propriétés antiseptiques de cette matière. Suivant Prahl, la tourbe de mousse serait la meilleure. D'après Gaftky, la tourbe renferme des germes développables d'algues et de bactéries; elle ne possède pas de qualités germicides ou bactéricides; elle n'est pas un moyen de désinfection et ne possède pas de propriétés antiseptiques. Mais, si elle n'empêche pas le développement des organismes inférieurs contenus dans les liquides avec lesquels on l'humecte, elle peut le retarder jusqu'à un certain point. Du reste, ces conditions ne l'empêchent pas d'être un excellent moyen de pansement.
Instruit par un cas fortuit, Neuber constate que la tourbe absorbe 9 fois son poids d'eau, qu'elle absorbe également le sang, le pus, les liquiiles organiques, qu'elle les désinfecte et en empêche la décomposition pendant un temps plus long que ne le font l'ouate, la jute ou la gaze phéniquées ko pour 100. Aux coussins d'ouate ou de jule phéniquées ou ioioformisées qui constituent son pansement durable (Dauerverband) il substitue des coussins de tourbe iodoforraisée et phéniquée, formés par des sacs de gaze non blanchie, trempés dans une solution carbolique à 5 pour 100. Le petit coussin, mis au contact de la plaie, contient de la tourbe phéniquée, puis 10 d'abord, plus tard 5, enfin 2,5 pour lOQ de
DICT. E.NC. 2" S. XX. 22
poudre d'iotloforme. Le coussin supérieur renferme simplement de la poudre phéniquée de tourbe. Ayant lavé la plaie avec la solution pliénicpiée à 2,5 pour 100, ou au chlorure de zinc à 8 pour 100, suturé au catgut et placé des drains lésorbables, on fait les perforations ciitanées convenables, on recouvre la plaie avec le petit coussin, celui-ci avec le grand, et l'on fixe le tout avec une bande de gazfi.
Dans son premier mémoire (1881), Neuber donnait les résultats suivants : guérison sous un seul pansement, 23, dont 22 sans suppuration. A la levée du premier pansement, plaies superficielles bourgeonnantes ou fistules rapidement guéries, 22, dont 10 sans suppuration et 12 avec suppuration légère. Guérison après plusieurs pansements et en traitement, H. Sur ces 66 eus, on compte : 7 résections ou ostéotomies, 7 évidements, 5 amputations, 12 ablutions de tumeurs, 6 séquestrotomies, 7 élongations nerveuses, 5 abcès. De 55 blessés, 31 n'eurent aucune réaction, 1 1 de la fièvre aseptique, 6 une fièvie inllammatoire légère. Le premier pansement resta 50 fois jusqu'à la guérison })robable, quatorze jours ou moins, liabituellement plus. A la fin de ce travail, Neuber nous apprend que de novembre 1881 à février 1882 le pansement à la lourbe a été appliqué dans 78 cas nouveaux, savoir : 10 résectious ou ostcolomies, 10 évidements, 12 amputations ou désarticulations, 28 extirpations de grosses tumeurs, 4 néccotoniies, 0 ouvertures el curages d'abcès, 4 élongations nerveuses, avec 3 morts en tout. En somme, sur 133 cas, le premier pansement resta de dix jours à six semaines en place dans 122, et ne dut être enlevé rapidement que 8 fois. La guérison se montre complète ou près, 85 fois pour 100, à l'enlèvement du piemier pansement. Dans 15 pour 100 des cas, les patients sont guéris plus lard, ou restent en traitement avec espoir de guérison.
Neuber conclut que la tourbe en poudre possède toutes les qualités des matériaux de pansement, mais que de plus : !<> à quantité éi'ale, elle absorbe plus que la jute, la gaze, l'ouate, et rend rapidement les plaies complètement scclies ; 2" que par sa grande puissance d'absorption pour les matériaux de décomposition des tissus elle arrête la putréfaction ; 3° que par son élasticité les coussins se laissent très-aisément façonner à la forme des parties, enfin 4" qu'elle est trèspeu coûteuse. Le prix de revient du premier pansement à la tourbe iodoformisée est de lf%90 environ. 11 reste vingt jours eu place, el le second et dernier pansement ne vaut que 0'^'',50, soit, en tout : 2f'",40 environ. Avec la jute phéniquée antérieurement employée, le coût total était de 4'''', 80 à 5 francs. Avec le Lister pur, six pansements au moins, soit 18 francs environ. Encore la gaze qui a servi à la confection des coussins pourrait-elle, après désinfection, servir à d'autres usages.
A la réunion des chirurgiens allemands en 1882, Neuber relève 212 cas de grandes plaies, traitées par le pansement à la tourbe avec trois décès seulement. Il attribue ses bons effets à la puissance absorbante de la poudre et à l'occlusion absolue par la superposition des deux coussins. Dans ce but, le grand coussin doit entourer le membre presque en entier, exerçant sur la plaie et son ])ourlour une pression élastique et très-énergique. Si l'on a fait l'ischémie artificielle, les coussins sont appliqués après hémostase soigneuse et avant l'enlèvement de la constriction.
Dans un dernier travail (1882), Neuber nous fait connaître une modification nouvelle du pansement. Les deux coussins sont remplis de tourbe pulvérisée non préparée anliseptiquement, mais immédiatement avant l'opération on les
humecte avec une solution de sublimé à 1 pour 1000. Il est nécessaire pour qu'elle absorbe bien que la tourbe contienne 80 à 90 pour 100 d'humidité. Les coussins restent en place de dix jours à six semaines, suivant les plaies; dans 212 blessures ou opérations graves, le pansement est resté en place 198 fois jusqu'à la guérison présumée, H fois seulement on l'a enlevé auparavant. Dans 85 pour 100 de ces 198 cas, la guérison était complète ou près, dans les 15 pour 100 restants, et dans les 11 autres la guérison s'est faite depuis ou les blessés sont eu traitement avec toute chance de guérison.
Tout eu rapportant au pansement durable une gr.mde part dans ces succès, Neuber croit que les résultats dépendent aussi des soins apportés à la désinfection première, à la teclmique préparatoire, aux pansements. A l'hôpital de Kiel, l'installation d'une baraque isolée pour les blessés septiques et l'emploi d'un personnel spécial ont supprimé les sources d'infection les plus dangereuses. La simplicité du manuel opératoire, la rapidité de l'opération, un drainage bien fait, viennent en aide au pansement. Si les expériences de Gaftky montrent que la tourbe n'empêche pas le développement des organismes inférieurs, des injections sous-cutanées, l'introduction de boulettes de tourbe dans la cavité péritonéale de lapins, ont prouvé que celte matière ne développait pas d'inflammation par son séjour au milieu des tissus. En tout cas, la pratique nous la montre comme un excellent agent <le pansement. Sans doute, elle agit par sa porosité pour absorber rapidement les sécrétions de la plaie, puis par l'évaporation de son contenu liquide, d'oij formation d'une croûte sur laquelle se fait la cicatrisation. Dans les premiers jours, l'absorption peut être favorisée par la chaleur du soleil, de poêles ou de sachets de sable, et cette siccité s'oppose au développement des microbes.
Neuber a multiplié les essais de pansement avec le tan de chêne, les cendres, la sciure de bois ; avec le sable, la farine, le son, corps déjà employés par le vulgaire. Il en conclut que l'action de ces diverses substances est en rapport avec leur pouvoir d'absorption pour les liquides. Cette puissance est comparativement, en prenant pour unité l'absorption d'un poids égal d'eau : pour la tourbe 9; pour la sciure de bois 4,4; pour le tan 2,5; pour l'écorce de chêne 2; pour les cendres 1,5; pour le sable 1,4. On voit que ces diverses matières, mais surtout la sciure de bois, peuvent, en cas de besoin, remplacer la tourbe pulvérisée, à la condition qu'elles soient comme cette dernière rendues aseptiques en les humectant avec une solution de sublimé au millième. En somme, comme le dit fort judicieusement le chirurgien allemand, ce ne sont pas les antiseptiques qui font défaut, et l'avenir d'une plaie dépend moins du choix de l'agent que de la manière dont il est employé. Ajouter aux précautions du Lister un repos plus assuré, c'est favoriser la guérison, et ainsi fait le pansement à la tourbe.
Pansement au bismuth. Au douzième Congrès des chirurgiens allemands, Riedel a rendu compte des résultais obtenus à l'hôpital d'Aachen par les pansements au bismuth seul. Il constate que l'asepsie a pu être maintenue dans presque toutes les plaies, mais que les blessures putrides ont pu resler septiques pendant quelques jours. Le bismuth agit-il par l'acide sulfurique qu'il renferme toujours en petite quantité? Il est certain qu'il est caustique malgré son insolubilité et qu'il ne doit pas être employé dans les plaies intéressant les plèvres ou le péritoine. Au contraire, il favorise la réunion des plaies des parties molles, et à la dose de 2 à 4 grammes son emploi n'a jamais été suivi d'accidents. Dans le pansement des abcès, les résultats ne sont pas favorables. De même, il semble
favoriser l'érysipèle, constaté 8 fois sur les blessés. Associé au sublimé, il met à l'abri de cette complication. Voici la statistique de Riedel :
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D'après Koclier, le bismuth n'agit pas sur les microbes infectieux, mais seulement sur les éléments nutritifs de leur développement. 11 n'arrête pas la putréfaction commencée, et comme l'iodoforme il suppose une opération fuite sur des tissus aseptiques avec des instruments purifiés. Il ne peut donc que maintenir l'asepsie des plaies. En revanche, ses qualités toxiques ne sont pas douteuses, il provoque et la néphrite et l'entérite par la chute des épithéiium; du rein et de l'intestin. L'intoxication se reconnaît à la coloration brune des parties frappées. Dans un cas, Kocher a observé de la stomitite avec coloration noire, mais non persistante, des gencives. Le même accident est signalé par Israël, à la suite de l'extirpation de ganglions axlUaires. Au milieu de phénomènes graves se développa une stomatite gangreneuse, laissant à sa suite une coloration bleu noir de la muqueuse, qui persistait au même degré au bout de six mois. Au pourtour de l'aisselle existaient des nodosités formies par des concrétions de bismulh. Ce chirurgien se sert de mélanges contenant de 2 à 10 pour 100 de l'agent antiseptique. Mais, comme le remarque Koclier, si la partie soluble agit seule pour maintenir l'asepsie, il faut recourir à des mélanges encore plus faibles.
A l'opposé des précédents chirurgiens, Langenbeck et Haten vantent les propriétés desséchantes et hémostatiques du bismulh. Pour la cicatrisation souscrustacée il se montre supérieur à l'iodolorme, et dans les plaies opératoires, suturées et drainées, il amène une rapide guérison. Bergmann et Kûmmel préfèrent le sublimé ; Esmarch, la tourbe, qui dans 63 grandes opérations lui a donnés 58 réunions immédiates sans un seul érysipèle. Malgré les succès que l'iodoforme avait donnés à Petersen, 260 guérisons avec seulement trois cas d'intoxication légère, ce chirurgien l'avait abandonné pour se servir du magister de bismuth conseillé par Kocher. Il dut bientôt aussi renoncer à cet agent, parce que, plusieurs fois, dans les cavités des plaies, il formait des concrétions nuisibles à la guérison, et que deu.x de ses patients avaient montré les symptômes d'une intoxication plus grave.
Pansement a l'oxyde de ziinc. Petersen eût alors recours à l'oxyde de zinc, et dans plus de 200 cas cette substance s'est montrée comme un antiseptique sur.
Dans les brûlures, les écrasements des doigts, le panaris cutané, le lupus, il n'est pas de topique meilleur. Dans les lésions profondes de la peau avec ou sans perle de substance, dans les ulcères, l'eczéma, l'intertrigo, il réussit aussi bien que le bismuth ou l'iodororme. 11 détruit les microbes infectieux ou arrête leur développement, diminue la sécrétion des plaies et, si elles sont superficielles, il forme à leur surface une épaisse couche antiseptique.
Ces plaies superficielles sont recouvertes d'une couche d'oxyde de zinc suffisamment épaisse. Par-dessus celte poudre, on dispose de l'ouate, de la charpie, de la mousse, de la tourbe, et le tout est fixé par une bande de mousseline. Jamais aucune étoffe imperméable n'entre dans le pansement. Dans les plaies à orifice étroit, on emploie, au lieu de poudre, un mélange aqueux contenant de 1 à 10 pour 100 du médicament. S'agit-il d'une nécrotomie, on désinfecte la loge du séquestre et on la remplit avec une bande de gaze trempée dans ce mélange et légèrement exprimée ; elle reste en place de trois à quatorze jours. Jusqu'ici, Pétersen n'a jamais observé de phénomènes d'intoxication, et croit qu'avec l'oxyde de zinc le danger est bien peu redoutable.
Pansements au sucre. Déjà il y a dix ans environ, Neudôrfer imagina de panser les plaies avec un mélange de sucl'e et d'acide salicylique. Le professeur Lùike se sert des mélanges suivants : s\icre 1 et naphtlialine 1; sucre 5, iodoforme 1. Enfermé dans de la gaze et placé directement sur la plaie, le sucre est fixé par quelques couches de gaze dégraissée, du papier caoutcliouc, une bande d'organlinc serrée. La désinfection des parties se fait avec une solution de sublimé à i/lOOO". Un tel pansement peut rester en place huit à quatorze jours, sans que le sucre se dissolve. La sécrétion de la plaie s'y partage également, mais, si la couche est trop épaisse, si elle dépasse un demi-cenlimètre, il s'y forme des grumeaux. Liicke a vu les plaies se comporter merveilleusement, la réunion immédiate réussir, la cicatrisation marcher très-rapidement. La facilité de s'en procurer partout les éléments plaide également en faveur de cette méthode, mais les faits ne sont pas actuellement assez nombreux pour la juger.
Une des giandes difficultés des pansements aux poudres antiseptiques est d'étendre également la substance à la surface des plaies. Le doigt, les spatules, les pinceaux, ne conviennent guère, les apiiareils sont mal construits. Kabserske a imaginé un pulvérisateur destiné à remédier à cette difficulté. Son appareil assez compliqué est figuré dans le n<= 58, page 521, du Centralblatl filr Chirurgie, de 1885. Nous ne pouvons en donner ici la description et renvoyons au mémoire de l'auteur.
IlL Valeur des pansements. Quel est actuellement le meilleur mode de pansement des plaies? Telle est la question qui se pose devant nous et que nous avons à résoudre, si tant est que la solution en soit possible avec les matériaux que nous fournit la littérature médicale. Avouons tout d'abord que le problème est plus large et qu'il serait plus juste de se demander : quel est actuellement la meilleure méthode de traitement des plaies? Le pansement, tel que nous l'avons étudié et défini, n'est qu'une partie, qu'un temps du traitement des plaies; un des principaux facteurs, il est vrai, mais non le seul qui influe sur leur marche vers la guérison. Nous avons signalé ce point en parlant des pansements antiseptiques, nous ne pouvons qu'y insister de nouveau. Aussi, appréciant rapidement la valeur des divers modes de pansement d'un usage journaherj, nous renvoyons à l'article Plaies la description et l'étude des modifications
qu'imprime au processus physiologique de la réparatiou la méthode de traitement employée.
Quelles seront les bases de notre jugement dans l'appréciation de la valeur des pansements? Quelque mal qu'on ait dit des statistiques ; quelque imparfaites qu'elles soient en raison de la diversité des faits qui y sont réunis, il n'est pas discutable qu'elles fournissent la base la plus sûre d'un jugement. Moins que personne nous regardons les chiffres comme infaillibles, mais des faits nombreux ont pour nous plus de valeur que les meilleurs raisonnements. Quiind les statistiques portent sur des chiffres élevés, sur des centaines et des milliers de cas, les différences de détail disparaissent dans l'ensemble et les résultats deviennent comparables.
A côté des statistique?, nous regardons comme d'une grande importance l'opinion émise par les chirurgiens, quand elle réunit la majorité des snifrages. Si l'on voit une méthode de pansement accueillie avec laveur conquérir de nombreux partisans et conserver après des années de fervents adeptes, nous avons le droit de dire qu'il ne s'agit pas d'un enthousiasme irréfléchi, d'une affaire de mode, mais bien de convictions sérieuses basées sur une longue pratique. Les statistiques, a dit A. Guérin, ne peuvent suffire pour juger la valeur des pansements, et les questions de doctrine doivent primer les questions de chiffres. 11 nous paraît difficile d'accepter l'opinion si nettement émise et si habilement défendue par l'éminent chirurgien, au moins dans des termes aussi absolus.
Sans doute une étude comparative dos principales méthodes de pansement des plaies ne saurait être complète, si l'on ne tient pas compte des conditions de la cicatrisation. Mais, comme il est difficile de réunir toutes les conditions favorables en même temps que d'éloigner toutes les conditions mauvaises, comme les meilleurs pansements pèchent toujours par certains côtés, comme les mêmes indications peuvent être remplies par des manières de faire très-dissemblables en apparence, la physiologie pathologique ne saurait fournir un critérium certain.
Il nous parait donc nécessaire pour assurer notre jugement d'examiner successivement les diverses méthodes de pansement : au point de vue de leur action sur la marche des plaies, de leurs résultats, enfin de leur acceptation ou de leur rejet par la majorité des chirurgiens. Nous laisserons de côté, autant que possible, les questions de doctrine pure. Que l'on accepte avec nous ou que l'on rejette la théorie des germes, il n'est pas discutable que les immenses progrès accomplis depuis vingt ans environ dans le traitement des plaies sont la conséquence des doctrines actuellement admises sur l'origine et la nature des accidents septiques. C'est à l'empoisonnement septique que succombaient jadis le plus grand nombre des opérés ; c'est en pénétrant par la plaie que ce poison infecte l'économie ; c'est en s'adressant à la plaie, en la maintenant pendant toute la durée de son évolution à l'abri de ces iiitluences nocives, que Lister, A. Guérin, et les chirurgiens actuels, ont obtenu ces merveilleux résultats que n'auraient osé prévoir les opérateurs du siècle dernier et de la première moitié de ce siècle. Sans doute, les méthodes nouvelles réalisent également d'autres conditions de réussite ; les pansements sont faits avec plus de soin, ils ne sont plus abandonnés aux mains d'aides ou d'infirmiers sans expérience, mais cela seul ne suffit pas et Ton s'en apercevrait bien vite, si l'on revenait aux anciens errements.
Le but du pansement est d'obtenir la réunion la plus prompte, la guérison la plus rapide. La cicatrisation immédiate, la réunion par première intention doit
^tre l'idéal du chirurgien. Elle est possible malgré l'hétérogénéité des tissus, malgré l'étendue des plaies et dans toutes les régions, mais sous certaines conditions, dont Its principales sont : un affrontement parfait, facile, uniforme, des surfaces; une vitalité complète des tissus; l'absence de tout corps étranger, l'immobilité la plus complète, l'éloignement de toutes les causes d'irritation physique, chimique ou septique. Les conditions ne sont plus les mêmes pour la réunion par seconde intention et surtout pour les plaies suppurantes et bourgeonnantes qui se comblent par granulation. Si la vitalité des tissus, le repos, l'immobilisation, l'absence de toute action septique ou irritante, sont également favorables à la marche des plaies, elles ne sont plus indispensables, pas plus que le rapprochement des surfaces, le plus souvent matériellement impossible. L'importance de ces diverses conditions est appréciée d'une façon toute difféi'ente par des chirurgiens du plus grand mérite. Pour beaucoup, le repos est le but principal du pansement, parce qu'il permet aux phénomènes de réparation de s'effectuer sans trouble, et, pour eux, le repos ne comprend pas seulement l'immobilité de la plaie et des parties voisines en même temps que la rapidité des pansements, mais aussi l'éloignement de toute cause d'irritation. Au repos aussi absolu que possible d'autres préfèrent l'éloignement de tous les irritants physiques, chimiques ou vitaux, éloignement qu'assure l'occlusion hermétique combinée avec le drainage et l'emploi des agents antiseptiques. Le meilleur pansement sera donc, en somme, celui qui réunit toutes ces conditions ou les plus importantes d'entre elles.
Dans les deux grandes classes de pansements que nous avons admises, pansements non antiseptiques et pansements antiseptiques, un certain nombre d'indications sont également remplies. Un chirurgien qui panse les plaies au cérat, à l'eau, un adepte du pansement ouvert, peuvent s'efforcer d'affronter exactement les surfaces traumatiques; ils peuvent utiliser le drainage et les ligatures résorbables ; maintenir les parties blessées dans le repos. Mais l'absence de corps étrangers, l'éloignement des agents d'irritation sont forcément incomplets.
A. Pansements au cérat. Le pansement au cérat est assurément un des plus imparfaits et, s'il a conservé quelques rares partisans, il le doit en grande partie à un respect pieux pour la pratique des maîtres, à sa simplicité apparente, qui le met à la portée de toutes les mains. 11 le doit également à des habitudes acquises, à la résistance que monirent les administrations à renouveler les matériaux qu'elles fournissent aux médecins, enfin, au préjugé populaire que les plaies ne sauraient être trop souvent examinées et pansées. Malgré les douleurs qu'occrtsionne forcément le renouvellement de l'appareil, les blessés eux-mêmes se montrent toujours impatients de constater l'état de leurs blessures. Puis, il faut bien l'avouer, l'odeur repoussante qui s'exhale des linges et de la charpie souillés par le pus et les sécrétions des plaies, les démangeaisons, les cuissons qu'occasionne plus ou moins vite la décomposition des corps gras, pommades et onguents, plaident en faveur de ces changements quotidiens.
Si nous examinons, sans parti pris, les avantages et les inconvénients des pansements à la charpie et aux corps gras, nous constatons de multiples inconvénients à côté de médiocres mérites. Le renouvellement journalier de l'appareil met obstacle au repos des parties blessées, nuit à l'alffontement des tissus, expose la plaie à l'action des irritations de toute nature. Rarement, en raison de ces conditions défavorables, la réunion immédiate peut être obtenue. Ce pansement ne remplit en somme aucune des conditions que nous avons énumérées
plus haut; il doit être réservé aux plaies suppurantes et utilisé seulement clans les cas de nécessité absolue.
Pansements à l'eau. Les pansements à l'eau ont joui pendant longtemps d'une vogue mériléc. Conr.parés aux topiques gras ou émoUients, ils possèdent de grands avantages, à la condition d"être employés d'une manière rationnelle. La facilité de leur pratique, leur bon marché, la propreté relative qu'ils entretiennent, la possibilité de les maintenir en place d'une façon permanente, les rendent précieux dans la chirurgie d'armée. Mais ils ne sont pas applicables dans toutes les régions, ils n'assurent pas le repos des parties, et surtout ils ne mettent pas les plaies à l'abri des infections septiques. Au dire de Pasteur, l'eau ordinaire est le véhicule de myriades de germes, dont certains peuvent être nocifs. Aussi, les chirurgiens qui ont adopté les pansements humides se servent presque tous d'eau additionnée d'un liquide antiseptique. Courtois, qui vanle le pansement simple dans le traitement des plaies avec perte de substance, convient qne le mélange d'eau et d'alcool camphré constitue un agent désinfectant. Ainsi s'explique la statistique favorable de cet auteur : 49 amputations du sein à l'hôpital ont donné 46 guérisons et 3 morts, dont 1 seule imputable à l'opération; 46 amputations du sein, pratiquées en ville, ont toutes été suivies de succès.
Cependant nous ne saurions souscrire aux conclu^ions de Courtois, qui fait du pansement simple au cérat et à la charpie imbibée toutes les deux heures d'eau et d'alcool camphré le véritable traitement physiologique des plaies avec perte de substance, et s'oppose à toute tentitive de réunion immédiate. Nous ne pouvons pas davantage accepter que le pus, quon doit respecter, constitue le meilleur milieu humide. La suppuration est un accident des plaies, il faut s'efforcer de la prévenir et, si on le peut, de la diminuer et d'en abréger la durée.
Le pansement à halnéation continue du professeur Le Fort est également un pansement antiseptique humide. En proscrivant la charpie, l'ouate, les éponges, les pinces à pansement, les stylets, les sondes, en un mot, les attouchements des surfaces traumatiques; en lavant les plaies avec un petit filet d'eau alcoolisée et camphrée, en évitant qu'aucun linge à pansement touche les plaies sans une purification préalable, l'cminent chirurgien éloigne toute cause d'irritation provenant des germes apportés par les doigts, les éponges et les instruments. Er» ajoutant à l'alcool camphré du sulfate de zinc ou d'alumine, il modifie avantageusement les tissus. Enfin, par l'enveloppement dans un tissu imperméable, il assure le maintien de l'humidité et d'une température favorable, l'éloignement des iriitants extérieurs et, par la rareté des pansements, le repos si favorable à la cicatrisation. Rien d'étonnant que, sur 12 amputations de cuisse, il n'ait eu que deux décès ou 16,6 pour 100, et sur 15 amputations de jambe quatre morts ou 26,6 pour 100. Peut-être, cependant, serait-il possible d'obtenir de meilleurs résultats.
En résumé, les pansements humides ne nous paraissent pas devoir être acceptés comme méthode générale, mais à l'occasion ils peuvent rendre de grands services.
Pansement ouvert. Patisement à découvert. Le pansement qui consiste à laisser les ])laies accomplir à l'air libre leur évolution naturelle vers la cicatrisation se recommande par sa simplicilé, mais il ne convient pas à la réunion immédiate et donne des guérisons très-lentes. Ses facteurs essentiels, dit Schwartz, sont : l'action antiseptique résultant du libre accès de l'air et de l'oxygène,
l'absence d'irritation physique, le libre écoulement des liquides. En revanche, il n'assure aucunement le repos et l'immobilité des parties, il ne favorise en rien l'affrontement et la réunion des tissus. Bonne pour les plaies opératoires qui portent sur des tissus enflammés ou infiltrés, cette méthode no convient pas aux plaies récentes et saignantes susceptibles de se réunir primitivement. Comparés aux pansements anciens, ses résultats sont cependant très-favorables, comme le montre la statistique de Krônleinàla clinique chirurgicale de Zurich.
PANSEMENTS VARIÉS (bILLROTH, 1860-1867)
140 amptitations.
Mortalité pour 100.
Amputations de cuisso 88,8
— de jainli.' 58.3
— du pied . , 55,2
— du brah t.5,5
— avant-Lr;i> 16,6
PANSEMENT OUVERT |(rOSE, 18S7-1871) 85 amputations.
Mortalité pour 100.
Amputations de ciiifh' 48,5
— de jarn! I' 18,1
— du pied 20,0
— du brjs 11,2
— de ravant-lini> »
Soit, au total, une mortalité de 51,4 pour 100 par les pansements anciens, de 20 pour 100 seulement par le pansement ouvert, dans le même hôpital. Et ces résultats sont dus en grande partie à la diminution de la septicémie, comme le prouvent les chiffres suivants, indiquant la mortalité scpticémique dans les deux périodes, pour les accidents traumatiques et les opérations.
PANSEMENTS DIVERS (dE 1860 A 1867)
Mortalité pour 100.
Amputations 30,0
Al)lations de seins 11,7
Fractures compliquées, tonseivuliou 15,1
PANSEMENT OUVERT (dE 1867 A 1871 )
Mortalité pour ICO.
Amputations 7,0
Ablations de sciiib 4,5
Fractures compliquées, eonservaliou . \ 7,6
Il est vrai que ces statistiques ont été vivement contestées. Burow (de Kœnigsberg) aurait obtenu : sur 15 amputations de la cuisse, 12 guérisons, et il amputations de jambe, 20 du bras, 15 d'avant-bras, n'auraient été suivies d'aucun décès.
En Russie, le pansement ouvert est vanté par Kostarev, Sokolov, Sklifosovski, Pokotilov, qui compte 15 succès sur 14 amputations. Mais déjà le pansement est modifié : les plaies sont lavées avec des antiseptiques, les ligatures faites au catgut, les lambeaux suturés, les parties immobilisées. Cependant Savaskitzky à l'hôpital Marie, de Moscou, compte sur 50 grandes opérations
12 morts dont 2 de pyémie et 5 de septicémie. Bien qu'il cherche à les expliquer par des affections antérieures à l'intervention, il est permis de ne pas être enthousiaste à l'endroit d'une telle statistique. Il est vrai que Davy rapporte 53 grandes opérations sans un seul décès, que Dimitrief n'a pas assez d'éloges pour ce qu'il appelle le traitement antiseptique à l'air libre, mais ni ces chiffres ni ces raisonnements n'ont paru convaincre la majorité des chirurgiens, et le pansement ouvert n'a gagné que peu d'adeptes, au moins en notre pays. Cependant il est simple, facile et surtout peu coûteux. Krônlein le considère même comme supérieur aux pansements antiseptiques, et donne la statistique cidessous :
PANSE5IENTS ANTISEPTIQUES
Mortalité pour 100.
Amputations de cuisse 55.5
— (le jambe 15,3
du pied 27,7
— du bras 20,0
— de l'avant-bra» 10,0
Moyenne 30,0
PANSEMENT OUVERT
Moyenne pour 100.
Amputations de cuisse 35,7
— de jambe 18,1
du pied 20,0
— du bras 14,2
— de l'avant-bras »
Moyenne 20,0
Reste à savoir ce que ces chiffres ont de vrai, et ils ont été fortement contestés. Krônlein lui-même est obligé de reconnaître la supériorité de la méthode listérieune dans le traitement des fractures compliquées. Il nous semble juste de réserver la question, mais le silence qui s'est fait depuis quelques années sur les pansements à découvert témoigne de leur abandon relatif. Fort différents en apparence, les pansements à ciel ouvert se rapprochent par certains côtés des pansements antiseptiques, mais leur emploi reste forcément limité.
B. Pansements antiseptiques. La méthode de traitement à ciel ouvert nous conduit naturellement à l'appréciation des pansements antiseptiques et de leur valeur clinique. Il semble que certains chirurgiens doutent encore de cette efficacité, puisque l'Académie de médecine a proposé la solution de cette question pour un des prix dont elle dispose. Et cependant les faits sont là pour répondre aux détracteurs de la méthode. Nous ne voulons pas ici en discuter le principe et prendre parti pour ou contre la théorie des germes. Les expériences de Pasteur sont inattaquables ; les magnifiques résultats donnés par les modes de traitement basés sur la théorie pastorienne ne nous paraissent pas contestables. Pansements à l'alcool, à l'ouate, à l'acide phénique, à l'iodoforme, etc., tous ont donné de nombreux succès, si on les compare aux anciens modes de traitement.
Lister, avant l'emploi de la méthode antiseptique, comptait à l'hôpital de Glasgow 16 décès sur 55 amputations ou 45,7 pour 100; après son adoption, 6 décès seulement sur 40 amputations ou 15 pour 100. Bugnot relevant un très-grand nombre de faits obtient les chiffres suivants :
Cas.
ranscment simple. . 1909
— ouaté 60
ouvert 58
— de Lister 1195
Morlulilé pour 100.
Heinecke à l'hôpilal de Magdebourg relève la statistique suivante : Avant les pansements antiseptiques : 54 grandes amputations comportent 36 morts ou 66,6 pour 100; après leur adoption 80 grandes amputations ne donnent plus que 20 décès, la mortalité s'est abaissée à 25 pour 100. De plus sur 25 fractures compliquées on obtient 22 guérisons ; sur 8 herniotomies, un seul patient succombe à une péritonite par perforation.
Non moins frappants sont les résultats obtenus par Frankenhfcuser dans la pratique obstétricale. De 1872 à 1874, 8 morts sur 12 opérations faites à la clinique; de 1875 à 1877, 4 décès sur 10 interventions. A partir de cette époque, le Listor est adopté et la mortalité disparaît aussi bien à l'hôpital que dans la clientèle privée. Aussi, frappé de ces résultats, le chirurgien allemand emploie le brouillard phéniqué même pour la simple introduction d'une éponge préparée.
Dans son article sur les amputations, Max Schede donne la statistique suivante :
Dcsarliculalion de l'épaule. .
Amput.Uions du bras ....
— de l'avant-bras .
" de la main. . .
— de la hanche
— de la i.uisse. . .
— du genou. . . .
— de ]a jambe . .
— paitiellesdu pied
Totaux
PROrORTION POL'R 100'.
METHODE DE LISTER
Cas ko,-» compliqués.
Ca^. Morts.
II nous paraît difficile de citer des chiffres plus frappants, et les mêmes résultats se retrouvent dans les cas compliqués. Sur 21 cas, 21 décès par les anciens pansements ; sur 27 cas, 16 morts seulement avec la méthode antiseptique.
Dans une des discussions si fréquentes sur la valeur des pansements, soulevée à la Société de chirurgie par M. Després, grand partisan des anciennes méthodes, M. Monod a résumé les statistiques comparatives dans le tableau suivant, qui montrebien les progrès réalisés sous l'influence des nouvelles doctrines :
STATISTIQUES d'ami-UTATIO.NS
Décès Cas. pour 100.
Miilgaigne (rloigls et orleils mis à pari), donne fnr . . . 601 lil.Ol)
Trélat IIU 4o,6
Paul 119-2 55,08
Simpson 1869 33'5
Jlax Scheite 144U5 28,00
Max Sclicde (sans LisUi; .... 461 58,6
Jlax Scliede (avec Listei/ 417 17,02
Si l'on cherche les causes de cette diminution si nette de la mortalité dans les dernières années, on voit qu'elle tient presque uniquement à la suppression pour ainsi dire totulc des décès par pyc'mic et septicémie depuis l'adoption des pansements antiseptiques. Et tous ceux qui croient comme nous que ces infections septiques sont dues à la pénétration par la plaie de microbes spécifiques qui se multiplient dans l'économie n'admettront pas sans preuves suffisantes que les pansements dits antiseptiques n'agissent aucunement en préservant les surfaces tiaumaliqucs de l'accès des germes. Telle est cependant l'opinion récemment défendue par un de nos jeunes et distingués camarades, le docteur de Santi, dans une intéressante revue. Nous reviendrons tout à l'heure sur ce point important. Pour l'instant, il nous suffit de constater que notre collègue ne met aucunement en doute les progrès réalisés par les méthodes nouvelles, puisque les chirurgiens « partis du principe même de Lister et ne divergeant que sur un seul point, à .savoir le choix et le mode d'emploi des agents antiseptiques, en sont arrivés, d'après lui, à démontrer l'erreur de ce principe, non point par les revers, mais par les succès mêmes qu'ils en obtenaient. »
Dans cette appréciation de la valeur des pansements modernes, il nous est impossible, on le comprend, d'examiner successivement l'action de tous les^ agents proposés ou employés comme antiseptiques. Nous nous bornerons à étudier : le pansement ouaté ; les pansements à l'alcool et aux teintures alcooliques, à l'iodoforme, au sublimé, à l'acide salicylique, au chlorure de zinc, au thymol, enfin à l'acide phénique, renvoyant pour les autres substances aux détails^ donnés plus haut.
1" Vansement ouaté. Nous sommes très-pauvres en document statistiques^ en ce qui concerne ce mode de pansement, bien qu'il ait été très-favorablemcut accueilli en France et mis en pratique par nombre de chirurgiens. D'après Bugnot, 60 cas auraient donné une mortalité de 55 pour 100, proportion peu favorable en somme. Les résultats d'A. Guérin sont plus satisfaisants et se rapprochent davantage de la vérité. Modifié par son auteur, de façon à permettrela réunion immédiate, le pansement ouaté assure la préservation des plaies du contact des germes, il les met à l'abri des irritations physiques et chimiques et réalise à la fois l'immobilisation et une compression régulière et soutenue favorable à la cicatrisation. Il diminue dans une forte proportion la fréquence des accidents tant piimitifs que secondaires, et permet le transport à longue distance. C'est un type des pansements rares, mais il ne favorise en aucune façon l'écoulement des liquides sécrétés. Son application régulière n'est pas aisée, et cej endant elle est indispensable, pour obtenir de bons résultats. En somme, malgré les bonnes conditions théoriques qu'il présente, il n'est pas entré dans la pratique ordinaire et nous doutons beaucoup qu'il se généralise jamais. Peut être est-il appelé, comme le pense M. le médecin inspecteur
Yédrènes, à rendre de grands services dans la chirurgie d'armée; c'est une opinion que nous aurons à discuter dans un autre chapitre de cet article.
2" Pansements à l'alcool. Dans une intéressante communication, devenue le point de départ d'une discussion approfondie, notre maître éminent, M. le médecin inspecteur de l'armée, Maurice Perrin, s'est fait à la Société de chirurgie le défenseur des pansements à l'alcool. Aux statistiques considérables des partisans du Lister il ne put opposer que les résultats de sa pratique personnelle : 21 opérations avec 2 décès seulement. Th. Anger, sur 120 opérations, relève 19 morts ou 15,8 pour 100 de mortalité. Dans le cours de la discussion, M. Perrin met en présence deux statistiques, l'une du pansement de Lister avec 7 morts dans 54 opéralions ou 20 pour 100 environ; l'autre du pansement à l'alcool avec 6 décès sur 41 opérations ou 14, 48 pour 100 de mortalité. Nous ne pouvons que répéter ici ce que nous disions tout à l'heure : de tels chiffres sont trop faibles pour donner une base solide d'appréciation, et leur faiblesse même tend à prouver que le traitement des plaies par l'alcool n'a qu'un nombre assez restreint de partisans.
Les expériences de Gosselin et Bergeron montrent que la putréaction du sang est relardée par le contact de l'alcool pur ou camphré, arrêtée complètement, si l'on recouvre les vases d'un linge imbibé d'esprit-de-vin. Les pulvérisations alcooliques ont un effet moins prononcé; le sang se putrélie vers le dixième jour. Comme l'a dit fort justement M. Perrin, l'alcool agit sur le terrain, sur les tissus, et les modifie de façon à empêcher le développement des germes. Il diminue, s'il ne tarit absolument la suppuration; il rend les plaies sèches et aseptiques, si son action est assez intense. Liquide facile à se procurer partout, il peut être employé sous toutes les formes, et les pansements ou iriigations sont à la portée de tous. Ici, pas de ces complications qui rendent si difficile l'exécution du Lister. On a bien dit que le contact de l'alcool concentré était fort douloureux : mais n'en est-il pas de même des solutions phéniquées fortes? Pour nous, le grand reproche qu'on peut faire aux pansements à l'alcool, c'est qu'ils sont peu favorables à la réunion immédiate et que, longtemps continués, ils retardent la cicatrisation. De plus, le prix de revient du liquide est assez élevé, et si on veut le mettre à l'abri de la convoitise des infirmiers, il est indispensable de l'adultérer, de le rendre impropre à servir de boisson. Mais, en revanche, la facilité de se le procurer, la simplicité des pansements, le recommandent à l'attention des chirurgiens.
Ce que nous avons dit de l'alcool s'applique aux teintures alcooliques, depuis fort longtemps utilisées dans le traitement des plaies. L'addition d'acide phénique à l'alcool accroît ses propriétés antisejitiqiies.
Z" Pansements à Viodoforme. Nous avons dit les vicissitudes du pansement à l'iodoforme et donné quelques-unes des statistiques publiées. Elles sont en général assez favorables et ne comptent guère que des succès, ce qui n'a pas empêché cette manière de faire de conserver actuellement peu de partisans. Gomme base d'appréciation elles sont absolument insuffisantes.
Au point de vue théorique, l'iodoforme est un antiseptique énergique; mais il est dangereux par ses qualités toxiques. C'est toujours avec prudence qu'il doit être employé, surtout chez les enfants et les personnes affaiblies. Contre les affections tuberculeuses, il faut en conserver l'emploi, puisqu'il est admis qu'il possède sous ce rapport des propriétés spécifiques. Mais, malgré la simplicité des pansements iodoformisés, le prix élevé de la substance, sou odeur caractéristique
et insupportable, sa toxicité', nous portent à la rejeter comme agent antiseptique pour les plaies ordinaires de quelque étendue.
4° Pansements au sublimé. Nous en dirons jusqu'ici autant des pansements au sublimé. Si les expériences de Kocb démontrent que le biclilorure de mercure est le plus puissant des antiseptiques, les faits apportés par Kùmmel à l'appui des pansements inorganiques ne sont pas assez nombreux pour entraîner la conviction. Lorsqu'il s'agit d'une substance aussi dangereuse, il n'est que juste d'attendre des pi'euves indiscutables avant d'en préconiser l'emploi journalier dans des services de cbirurgie. Il n'est que justice cependant de constater que l'emploi du sublimé pour les pansements s'étend cbaque jour au delà du Rhin, sans qu'aucun accident grave ait été signalé jusqu'à présent. Le jugement doit être réservé.
5» Pansements au chlorure de zinc. Pour les chirurgiens qui font consister l'action des antiseptiques dans les modifications qu'ils font subir aux tissus vivants, le chlorure de zinc doit être un excellent topique. Les solutions fortes libéralement appliquées peuvent rendre aseptiques les plaies les plus infectées, et sont journellement employées par les partisans les plus convaincus de Lister et par Lister lui-même. Sous ce rapport, nul agent n'est d'un meilleur effet. Il paraît même incontestable que l'escliare superficielle ainsi produite n'empêche pas la réunion primitive.
Resterait à démontrer que le chlorure de zinc en solutions plus faibles peut être substitué à l'acide phénique dans la pratique des pansements. Même en acceptant la technique complète du Lister, cette substitution serait avantageuse, car le sel de zinc n'est ni vénéneux, ni odorant, et son prix de revient est bien moins élevé. Malheureusement les faits apportés par Kocher ne sont pas suffisamment probants, puisque, sur 85 opérations, il compte 5 morts par septicémie aiguë. Il y a donc lieu d'attendre de nouveaux essais.
6" Pansements au borax. Comme le chlorure de zinc, le borax fait partie du matériel antiseptique de Lister. Mais à l'invense du précédent il est utilisé pour ses qualités peu irritantes et sous forme de topique chez les personnes à peau sensible, dans les régions plus délicates, et chez les enfants prédisposés aux intoxications phéniquées. C'est à ce titre qu'il trouve dans la chirurgie oculaire de très-nombreuses applications. Nous l'avons bien souvent employé avec avantage, mais il nous a paru que ses qualités antiseptiques étaient assez médiocres, et nous n'oserions le conseiller pour les plaies ordinaires et, par exemple, pour le pansement des amputations.
7° Pansements à Vacide salicylique. L'acide salicylique, malgré les travaux de Thiersch et les excellents résultats publiés par quelques chirurgiens d'au delà du Rhin, n'est pas entré chez nous dans la pratique journalière. Il n'a d'avantage sur l'acide phénique que son pouvoir toxique moins considérable, et son peu de solubilité, son prix élevé, sont de graves inconvénients. Au reste, en dehors des pansements avec la poudre salicylique, pansements à sec, son emploi exige les mêmes précautions, les mêmes soins, la même complication du manuel opératoire que l'emidoi de l'acide phénique. Dans la pratique ordinaire, chez les enfants, les personnes très-sensibles à l'action locale ou générale des préparations phéniquées, il peut être substitué à l'antiseptique listérien.
8° Pansements au thymol. Nous en dirons autant du thymol, préconisé par Ranke, et qui semble lui avoir donné de brillants succès. S'il n'offre pas les dangers de l'acide carbolique, son prix élevé ne permet pas de l'employer pour
les plaies ordinaires, et ses propriétés antiseptiques ne semblent pas admises par tous.
9" Pansements à Veucalrjptol. Cette substance est encore à l'étude, il est impossible déjuger sa valeur par les quelques fails publiés.
10" Pansements à V acide phétiique. Les nombreuses préparations phéniquées employées dans les pansements, à l'origine de la méthode antiseptique, sont actuellement abandonnées pour la plupart, et l'on n'utilise guère actuellement que les solutions aqueuses ou huileuses d'acide carLolique; la gaze ou l'ouate, la jute, l'étoupe, chargées de l'antiieptique par des procédés variables. Les préparations elles-mêmes ne s'emploient presque que sous deux formes : la forme humide dans le pansement phéniqué, la forme sèche dans les pansements antiseptiques avec occlusion.
Dit pansement phéniqué ouvert, consistant essentiellement dans le dépôt et l'entretien sur les plaies de substances ou de tissus imprégnés, imbibés de solutions carboliques, nous avons peu à dire. Mis en pratique par nombre de chirurgiens, il a trouvé dans le professeur Yerneuil un apôtre convaincu. A l'Académie de médecine, cependant, il n'a pas reçu de la majorité un accueil bien enthousiaste. Rocbard le combat comme exposant plus à la septicémie par contagion extérieure qu'il ne met à l'abri de l'infection autochthone. Le pansement ouvert, dit l'éminent chirurgien delà marine, me fait l'elfet d'un pas en arrière. Rappelons qu'il s'agissait d'appliquer cette méthode à la désarticulation de la hanche, c'est-à-dire à des surfaces Iraumatiques vives, saignantes et susceptibles de réunion immédiste, et nous comprendrons l'opinion de Rochard.
Le pansement phéniqué ouvert, et nous rangeons sous la même dénomination les bains prolongés, les irrigations, les pulvérisations fréquentes, ne convient pas à la réunion immédiate. Il doit être réservé aux plaies suppurantes, septiques, contaminées, aux ulcères stationnaires ou gangreneux, aux plaies cavitaires, si justement distinguées par M. Verneuil. Grâce à son emploi : le repos, l'immobilité, la mise à l'abri des irritations physiques, chimiques et vitales, l'écoulement des liquides sécrétés, sont parfaitement assurés. Sous son influence les plaies sedétergent et bourgeonnent, les germes septiques ne peuvent se développer. Souvent même des accidents en voie de développement s'arrêtent rapidement, et la guérison se fait, lentement, il est vrai, mais aussi sans encombre. Cette méthode doit donc être précieusement conservée. Elle doit l'être, quel que soit l'antiseptique adopté et, là où l'acide phéniqué expose par son absorption à des intoxications, on lui substituera soit le chloral, soit le borax, soit le chlorure de zinc. La statistique du professeur Rose de Giessen lui est très-favoi'able :
Ampututions de l'épaule 1
— (lu bias .... ô
— de l'avant-bras 10
— de la hanche ^
— de la cuisse H
— du genou 1
— de la jambe 16
— du pied i
— doubles S
Pansement de Lister. Que l'on conteste le principe du pansement de Lister, la théorie des germes, voire même les propriétés antiseptiques de l'acide phéniqué ; qu'on reproche à la méthode sa complication apparente et la multiplicité
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des matériaux qu'elle nécessite; qu'on discute l'influence du spray, l'utilité du prolective et du mackinlosh, ce que l'on ne peut mettre en doute, ce sont les résultats excellents que donne l'exacte application du pansement listérien. Ces résultats sont attestés par des faits nombreux, faits recueillis par les chirurgiens les plus distingués de tous les pays. Actuellement encore, si quelques-uns. pour une raison ou pour une autre, ont abandonné cette manière de faire ou l'ont modifiée pour la rendre plus simple, elle compte cependant un nombre trèsconsidérable d'adhérents et d'adeptes convaincus. Le listérisme, si nous acceptons ce terme aujourd'hui fort répandu, le listérisme a fait de ses adeptes de véritables apôtres. Tous ceux qui, passant le détroit, sont allés voir à l'œuvre, dans son service d'hôpital le chirurgien d'Edimbourg et de Londres ; tous ceux qui, mettant les faits au-dessus des discussions doctrinales, ont tenu à se convaincre de visu des résultats obtenus, sont revenus de leur voyage enthousiasmés de la méthode.
Je répèle encore une fois que la méthode de Lister, dite parfois méthode antiseptique, ne consiste pas uniquement dans l'emploi de l'acide phénique. C'est un mode de traitement composé d'un ensemble de pratiques dont chacune a son but distinct, dont chacune doit réaliser une indication précise.
La stimulation anormale des tissus est la cause de la suppuration, et cette stimulation peut provenir de l'action nerveuse surexcitée ou de l'action directe d'irritants soit septiques, soit physiques ou chimiques. Ce qu'il faut aux lissus, disait Lister eu 1870, c'est d'être laissés tranquilles : « Un antiseptique pour exclure la putréfaclion, et un protecteur pour exclure l'antiseptique, mettront par leur action réunie la plaie à l'abri de tout stimulant anormal. » On respire parfaitement à travers 3'2 feuilles de gaze antiseptique superposées; la gaze phéniijuée n'agit donc pas en empêchant l'accès de l'air. Il faut détruire les germes existants et cm[)êcher l'arrivée de germes nouveaux (1870). Il est nécessaire d'assurer la sortie facile des liquides sécrétés par la plaie; la tension des tissus donne lieu à une suppuration inflammatoire. Il faut voir les germes partout pour les éviter sûrement (1875). Les caillots sanguins s'organisent parfaitement sous le pansement antiseptique. Esthétiquement les plaies sont sales, mais elles sont propres chirurgicalcnient. Le but du chirurgien doit être d'obtenir la réunion immédiate comme résultat ordinaire (1878). Les faits semblent indiquer que la putréfaction si Hicilement développée dans les plaies qui ne sont pas traitées antiseptiquement est due plutôt à une matière seplique sous forme concentrée qu'à l'état diffus dans lequel elle existe dans l'eau et dans lair. D'où la question de la nécessité d\i spray. Pour moi, dit Lister (1881), je le conserverai parce qu'il réussit. Mais, si les recherches ultérieures prouvent que toute idée de contamination des plaies par l'atmosphère pendant les opérations doit être abandonnée, alors, conclut le chirurgien anglais : an diable le spray! Les expériences montrent le pouvoir que possède un caillot sanguin, non altéré et placé au contact de tissus vivants, de résister au développement de la bactérie de putréfaction, même sous une forme très-concentrée. Ce pouvoir s'explique par la multitude d'éléments nouveaux qui peuplent le caillot. Le pansement permanent d'Esmarch-Neuber, sale pour le vulgaire, est propre pour le chirurgien, les bactéries ne se développant pas dans une solution organique concentrée (1881).
Ces citations, empruntées aux publications de Lister, donnent une idée générale des principes de sa méthode. Avec Lucas-Ghampionnière nous pouvons les
résumer dans les termes suivants : Destrnction des germes et des organismes vivants avant et pendant l'opération, défense contre les germes après l'opération. Sécurité pour l'écoulement des liquides, précautions contre l'excès de tension. Précautions contre les irritations de toute nature et réunion de la plaie. Si ces préceptes sont exaiîtement appliqués, il nous paraît que la plaie doit se trouver placée dans les conditions les plus favorables à la gnérison. Mais, disent un grand nombre de cliirurgiens, l'acide pliénique ne détruit pas les germes; il n'empècbe pas leur développement dans les plaies. Ranke dans tous les pansements a trouvé des cocco-bactéries, douze heures après l'opération. Demarquay, Bouloumié, ont constaté la présence des vibrioniens, mais, il est vrai, dans des plaies imparfaitement pansées. Les recherches de Fischer, de Billroth, de SchûUer, confi;ment l'existence des coco-bactéries, mais elles montrent également que ces microbes appartiennent aux formes les plus simples, et que leur nombre est d'autant moins considérable, leur apparition d'autant plus tardive que le pansement est plus exactement appliqué.
En soumettant du sang frais à l'action de diverses substances antiseptiques sous forme de solutions, de linges suspendus sur les vases, enfin de pulvérisations phéniquées ou alcoolii|ues, Gosselin et Bergeron ont pu démontrer la valeur antiputride de ces divers agents. Mais leurs conclusions sont-elles afiplicables aux pansements des |)laies? Ici, les solutions phéniquées sont mises au contact des parties par les lavages, par le spray, par des arrosages rc|>élés; il est bien possible cependant que les antiseptiques puissants n'agissent pas seulement en détruisant les germes extéiieurs. Avec Gosselin, M. Perrin, Neudôrfer, de Morgan, Gtookes, etc., nous admettons qu'ils modifient profondément les tissus, qu'ils les rendent réfractaires à la décomposition putride. Cette modification profonde, la décoloration, l'aspect des parties imbibées de l'antiseptique, ne permettent pas d'en douter. Mais à côté de cette transformation favorable du terrain, commune à tous les antiseptiques, nous ajoutons avec Lister l'action exercée sur le développement des germes extérieurs.
Les recherches de Clieyne viennent confirmer celte opinion, et les inoculations faites sur les animaux avec les liquides de culture rendent ses conclusions indiscutables. Quand le pansement de Lister est appliqué avec les précautions voulues, on n'y rencontre pas de microbes ou seulement des micrococcos ; jamais de bactéries. Or, l'injection des liquides de culture montre que les micrococcos no possèdent pas le pouvoir toxique des bactéries. 11 est probable que leur présence ne nuit en rien à la marche des plaies vers la guérison. Examine l-on, au contraire, les sécrétions des plaies aseptiques, elles pullulent de bactéries. Cheyne attribue à l'action des micrococcos le développement de l'eczéma périphérique, généralement désigné sous le nom d'eczéma phéiiiqué et considéré comme résultant de l'irritation produite par la paraffine de la gaze listérienne.
Sans que la question soit définitivement tranchée, il paraît démontré que le pansement de Lister empêche ou retarde le développement des germes. Il est possible en effet que ceux-ci pénètrent jusqu'à la plaie sous les bords du pansement quand le contact avec les parties n'est pas assez intime ou les pièces étendues à distance suffisante. Si l'on s'en rapporte aux recherches de Koch, les diverses substances antiseptiques, et principalement l'acide pliénique, n'ont sur les bactéries qu'une action très-faible. Mais, comme le dit Le Bon, s'il n'y a aucun parallélisme entre l'action désinfectante d'un antiseptique et son action
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sur les microbes, il n'y a pas davantage de parallélisme entre le pouvoir d'empêclier la production de la putréfaction et celui de l'arrêter auand elle a pris naissance. L'alcool et l'acide pliénique, qui sont les agents préservatifs par excellence, n'ont qu'une influence très-faible sur la putréfaction quand elle est commencée.
Un des grands avantages du pansement de Lister est de prévenir la décomposition du sang et des particules organiques à la surface des plaies. De nombreuses expériences faites en Allemagne par Halwacbs, Spiegelberg et Waldeyer, Hégar, Tillmanns, et plus récemment par Rosenberger, ont surabondamment démontré cette puissance. Qu'il y ait résorption complète comme pour le catgut aseptique ou simple enkystement, encapsulenient, le fait important est la tolérance des tissus, l'ubsence de suppuration et d'élimination. Le sang est rapidement résorbé, ou plus souvent encore les caillots s'organisent et se transforment eu tissu coiijonclif, comme Lister l'avait depuis longtemps constaté. Même des tissus mortifiés, des os nécrosés, sont résorbés ou enkystés. Des faits aujourd'bui assez nombreux ont démontré la possibilité de la réunion immédiate même après l'emploi du thermocautère (Reclus, Cerné, Le Fort, Nicaise) sous les pansements antiseptiques.
Il n'est pas contesté, même par les chirurgiens qui n'admettent ni les principes ni la pratique de la méthode anliseptiijue, qu'aucun autre mode de traitement ne réunit à un degré plus élevé toutes les conditions favorables à la prompte cicatrisation des plaies. Mais, pour obtenir d'excellents résuliats, il est indispensable que le pansement soit fait minuiieusement, qu'aucune partie n'en soit négligée ou volontairement abandonnée. L'exact affrontement des surfaces est obtenu par l'application de sutures profondes et superficielles. Pour les premières les fils métalliques sont préférables et l'on se trouvera bien de les fixer sur de petites plaques de métal comme le fait Lisler. Pour les secondes, les fils d'argent iin ou de fer (Menzel), le catgut chromique, la soie, le crin de cheval, peuvent être utilisés suivant les conditions avec un égal succès. L'important, c'est que ces fils soient absolument aseptiques et que la disposition des sutures assure le rapprochement et le contact uniforme des surfaces ainsi que leur parfaite immobilité.
Il est nécessaire que les plaies réunies ne renferment pas de corps étranger et que les liquides séciétés trouvent une issue facile. L'emploi de ligatures antiseptiques ou résorbables, soie phéniquée, catgut préparé, remédie à la ])résence de corps étrangers dans la profondeur des plaies; en coupant au ras du second nœud les chefs de ces liens, on peut les abandonner dans la plaie. Ainsi que l'ont démontré des expériences multipliées et de nombreuses observations clinitiues, ils disparaissent par absorption ou s'enkystent sans déterminer de suppuration. Peut-être ce résultat est-il moins sûr pour la soie phéniquée que pour le catgut, et toujours le chirurgien doit s'assurer de la bonne nature et de l'ascpticité parfaite des matériaux mis à sa disposition.
Nous n'avons pas à discuter ici les transformations que subit, au milieu des tissus, le cutgut employé pour la ligature des vaisseaux. Il nous suflit de prouver que le séjour de ce corps dans les plaies ne s'oppose pas à leur réunion. Of sur 22 observations de ligatures de grosses artères dans la continuité, appartenant à Dryaut, Maunder, Raiwell, Rickersteth, et il nous eiit été facile de grossir ce nombi'î, nous n'en trouvons qu'une seule où la pbie ait suppuré dans la profondeur. Bien plus nombreux encore sont les faits oii les ligatures
perdues appliquées sur l'extrémité des vaisseaux, dans les plaies d'amputation, de résection, d'extirpation de tumeurs, se sont résorbées sans déterminer de suppuration, sans nuire à la réunion primitive. Nankivel seul a réuni 69 observations de ce genre. Avec le chirurgien anglais nous pouvons dire que le catgut comme agent de ligatures perdues présente les avantages suivants : fermeture immédiate des parties pi'ofondes de la blessure; absence de fistules persistantes; diminution de la perte de sang par l'emploi plus libéral des ligatures pendant l'opération; absence du danger provenant de l'arracbement accidentel d'une ligature; enfin et par-dessus tout absence presque certaine d'hémorrbagie secondaire pour les ligatures dans la continuité. Or, les ligatures aseptiques, résorbables ou non, constituent un des points importants de la méthode de Lister.
La présence dans les plaies, entre les surfaces adossées, de sang ou de particules organiques, n'offre pas, sous le pant:ement de Lister, un obstacle à la réunion des tissus. Nous l'avons dit plus haut. Il en est de même de l'eschare légère, si eschare il y a, produite par l'action de la solution phéniquée forte ou du chlorure de zinc. Cette mince couche grisâtre, jadis reprochée au pansement, s'organise rapidement comme s'organisent les caillots sanguins.
Bien plus redoutable serait la rétention des liquides sécrétés par les surfaces traumatiques, et ces liquides sont très-abondants dans les premières heures qui suivent l'opération. C'est là un des inconvénients de l'emploi des fortes solutions phéniquées, un des résultats constants de leur action |)rolongée ou de leur contact intime avec les tissus vivants. Aussi Lister fait-il un drainage soigneux pour assurer leur écoulement. Bien qu'en ail dit Sédillot, des drains bien placés et de nombre comme de dimension convenables assurent parfaitement la sortie des liquides exsudés. Il faut qu'ils plongent à nue profondeur suffisante, sans empêcher la réunion à leur jiourtour. 11 est nécessaire qu'ils ne dépassent pas la surface de la peau pour ne pas servir de route aux germes venus du dehors.
Corps étrangers empêchant la réunion des parties à leurs points de passage, les drains doivent être raccourcis et enlevés le plus vite possible, pour ne pas retarder la guérison. Aux tubes de caoutchouc on a substitué pour remédier à ces inconvénients : le crin de cheval dont les faisceaux peuvent être diminués de volume à chaque pansement; le catgut préparé et les tubes d'os décalcifié, qui, ramollis et résorbés, permettent de laisser les pansements en place pendant un temps prolongé. La valeur de ces modifications n'est pas encore démontrée.
Contre les irritants physiques, la plaie est préservée par l'épaisseur assez grande du pansement, qui le rend véritablement contenlif, protecteur et occlusif. Contre l'irritation chimique provenant du contact direct de l'agent antiseptique elle est mise à l'abri par l'emploi du protedive. Et le pansement tout entier concourt à la mettre à l'abri de l'action des irritants sepliques, en empêchant l'accès des germes pendant et après l'opération. Si l'on rejette l'explication de Lister, on ne saurait contester que l'acide phénique employé à un état de concentration suffisant s'oppose à la décomposition putride des matières organiques, au développement des agents sepliques à la surface et dans l'intérieur des plaies. Les lavages répétés des mains, des instruments, des parties malades, les pulvérisations phéniquées, assurent l'asepsie de la plaie, la préservent de la contamination des germes infectieux. Toute contagion directe devient parce fait des plus difficiles. Et cette préservation est continuée après l'opération par la
disposition des pièces de pansement. La gaze pliéniquée dégage des vapeurs antiseptiques et neutralise les liquides sécrétés, que le mackintosh force de traverser ses multiples couches.
En somme, tout dans cette mélhode favorise la réunion immédiate des plaies, cet idéal de la chirurgie; tout, excepté le renouvellement obligé du pansement pendant les premiers jours. Des trois conditions posées par Holmes : repos, propreté, drainage, la première seule fait défaut jusqu'à un certain point. li est indispensable de changer les pièces de pansement dans les premières vingtquatre heures; il est nécessaire de les renouveler plusieurs fois dans le cours du traitement. Cet inconvénient peut être en partie évité par l'emploi des drains résorbables, mais il est inhérent à la méthode même. L'acide phénique provoque une sécrétion abondante des surfaces traumatiques. Nous avons vu les efforts faits dans ces derniers temps pour obtenir un pansement antiseptique rare. Esmarch et Neuber ont travaillé à cette réforme. Après l'échec de l'iodoforme, ils ont essayé divers mutériaux. Nous avons plus haut apprécié leurs essais; il nous semble impossible jusiju'ici de les juger définitivement.
Quoi qu'il en soit, les faits parlent en faveur de la méthode de Lister, et les statistiques en démontrent les immenses avantages. Diminution de la fièvre traamatique; fréquence de la réunion immédi;ite; durée plus courte du traitement; mortalité moindre, autant d'avantages admirablement mis en relief par le docteur Poinsot (de Bordeaux), dans un travail récent que nous aurons souvent à citer.
Fièvre trmimatique. Tous les auteurs sont d'accord sur sa rareté relative dans le traitement antiseptique, mais les données précises ne sont pas trèscommunes. Mac-Donnel, sur 108 cas, en note 55 sans fièvre, beaucoup avec une réaction légère ne durant pas plus de trois à quatre jours. Edelberg chez 24 sujets la rencontre 15 fois seulement, elle manque absolument dans 9 cas. Il constate qu'elle débute presque immédiatement après l'opération, atteint son fastigiwn dans le premier jour, dure le plus souvent vingt-quatre heures au plus, et jamais ne se prolonge plus de sept jours. Les températures les plus élevées sont de 59 degrés à 59°, 7. Sur 14 résections de la hanche faites par J. Bœckel, j'en trouve au moins 6 où le thermomètre accuse plus de 58 degrés. Analysant les statistiques de Volkmann, Thieisch, Nussbaum, Esmarch, Linhart, Kiister, J. Bœckel, Bardenheuer, Socin, Burckhardt, au point de vue de la fièvre dans les amputations, Poinsot arrive à dresser le tableau suivant :
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Poiiisot en tire les conclusions suivantes. La proportion est : i° Sur les faits avec données thermométriques :
Pour 100.
Pour les cas d'apyi-exie tolale 51,8
— tlo lièvre légère u' . . . . . 31,1
— de fièvre forte 17,7
2" Sur le chiffre total des faits, en admettant, ce qui est loin d'être favorable à la méthode, que la fièvre existait dans tous les cas où l'état thermique n'est pas mentionné, la proportion des apyrexies complètes est encore de 22,8 pour 100 ou de plus de l/5«.
Bi?n plus irappanle est la statistique de Burckhard, qui permet de comparer, sous le rapport de la fréquence et de la gravité de la fièvre traumatique, les pansements anciens et les pansements antiseptiques. Elle montre qu'avec les premiers la proportion est : apyie\ie 11,1 pour 100; fièvre léi^ère 3,7 pour 100; fièvre forte 85,2 pour 100. Pour la mélliode antiseptique la proportion devient : apyrexie 59,6; fièvre légère 9,2; fièvre forte 51,1. Avec la méthode antiseptique, les faits d'apyrexie sont donc cinq fois plus nombreux qu'avec les pansements anciens pour les amputations.
Réunion immédiate. Bien qu'il nous semble impossible de contester l'influence favorable du pansement de Lister sur la marche des plaies, il est bon de démontrer par les faits la fréquence de la réunion immédiate. Ce travail est fait par Poinsot pour les amputaîioiis des membres, en analysant les stalisliques de Bardelebcn, Volkmann, Tiersch, iXiissbaum, Esmarch, Linhart, J. Bœckel, Diinlop, Socin, etc. Sur un total de 340 amputations guéries, le nombre des réunions primitives est de 166 ou de 48 pour 100. La répartition suivant les différentes opérations est :
Réunion immédiate.
Désarliculalions de la hanche I 1
Amputalions de cuisse US S5
Désnrliculalions du genou 4 »
Ampiilalions de jaiilje 86 3i>
— du ])ied 32 20
Désarticulations de l'épaule 8 1
Amputations ilu liras ^8 28
— d'avanl-bras 58 28
Dcsarliculalions de la main 15 6
Amputations CLÉRiiis 5-10 lOG
La proportion pour les amputations du meuibie inférieur prises dans leur ensemble est donc de 45,2 pour 100, celle pour les amputations du membre supérieur étant de 59,5. Il eàl sans doute été intéressant, ajoute Poinsot, de comparer, sous le rapport de la rémiioii immédiate et de la fièvre, comme de la mortalité, la méthode antiseptitpie aux anciennes méthodes; mais les chiffres relittifs à ces dernières font ici défaut; avec elles, en effet, la réunion immédiate était considérée comme un mythe, et la fièvre faisait partie intégrante du processus réparateur.
Plus favorable encore se montre la méthode antiseptique dans les plaies simples succédant à l'extirpation des tumeurs. Pour l'amputation du sein, Bœckel, Socin, Linilpainter, nous donnent 45 réunions immédiates sur 64 opérations ou 70 pour 100. West et Cameron obtiennent 11 guérisons sans suppuration dans 11 ligatures d'artères dans la continuité; Cheyne et Kramer
53 consolidations primitives dans 57 plaies du cuir chevelu avec ou sans fracture.
La fréquence de la réunion partielle ou totale entraîne nécessairement une diminution considérable dans la durée totale de la cicatiisalion. Des amputations guérissent en dix et douze jours; de vastes plaies sont fermées en un temps deux ou tiois fois plus rapide. Bœckel a cité des résections du genou guéries en quinze et dix-sept jours, consolidées en un mois ; et la rapidité est la même pour les autres opérations. Inutile donc de nous livrera des calculs de moyennes pour démontrer un fait aujourd'hui reconnu et presque universellement accepté.
Dans la chiiurgie oculaire, la métiiode antiseptique est actuellement employée par bon nombre d'opérateurs, mais sans qu'ils y attachent en général une bien grande importance. Ilorner cependant lui est très-favorable et lui a dià de beaux succès. De 1867 à 1870, sans antisepsie, 211 opérations de cataractes ont donné 6,6 pour 100 de perte de l'œil. De 1870 à 1875, avec les antiseptiques, sur 591 extractions, les pertes tombent à 1,50 pour 100; et dans les cinq années suivantes, sur 546 opérations, le chiffre s'abaisse à 1,10 pour 100. Le chirurgien anglais en conclut que : « L'antisepsie est nécessaire pour ceux qui font leurs premières armes, elle est iudispensable dans les hôpitaux encombrés. L'opérateur expérimenté peut, sans elle, avoir une bonne statistique; avec elle, il aura des garanties plus étendues. »
Ilorner rejette le s/rrflfî/ qu'admettent A. deGraele, Michel, Pagenstecher, etc.,. il se sert de ouate salicyliqueà 5 pour 100, trempée dans de l'eau salicylée, et l'exprime sur l'œil ouvert et tes paupières. Pour les instruments, il préfère le benzoate de soude, la résorcine, qui n'altèrent pas le tranchant. De Wecker, Warlomont, Paget, Knapp, se montrent peu partisans de la méthode. Raymond, qui emploie le spray phéniqué à 2,50 pour 100, la solution carbolique à 1,75 pour 100 et la gaze phéniquée, n'a subi que 6 fontes purulentes de l'œil sur 546 opérations, mais constate que cette méthode n'accélère pas la cicatrisation de la plaie.
L'acide borique par le peu d'irritation qu'il provoque nous paraît l'antiseptique le mieux approprié à la chirurgie oculaire. IVous eu faisons depuis plusieurs années un usage journalier, et nous en retirons bon profit, bien que sa puissance antiseptique nous paraisse assez limitée.
Mortalité. Plus intéressante est la recher'",he de la mortalité des opérations après les pansenn.ents antiseptiques. Sous ce rapport au moins, les observations nous fournissent des renseignements précis, et la conviction doit sortir de l'examen des chiffres. En ce qui concerne les amputations, nous avons peu à ajouter au remarquable travail de Poinsot, et les quelques chiffres relevés ne changent rien à ses conclusions. Il nous est impossible d'analyser avec lui les statistiques partielles publiées depuis l'emploi de la méthode listérienne. Elles appartiennent à des chirurgiens éminenls de tous les pays, et leur vérité ne saurait être mise en doute. Il suffit de nommer Lister, Lund, Dunlop, Macleod, Barwell, en Angleterre; Yolkmann, Socin, Kiister, Obalrinski, Bardeleben, Bardenheuer, Linhart, Nùssbaum, Esmarcb, Hûter, en Allemagne; J. Bœckel, Guyon, Le Dentu, en France.
En réunissant à ces faits ceux de Lindpainter, Reyher, Berns, Callender, etc., j'arrive à un chiffre total de 1744 amputations avec 508 décès, ou 17,6 pour 100. Or, il résulte d'un tableau dressé par Poinsot avec des éléments comparables que sur 1145 amputations traitées par les méthodes anciennes la mortalité est
lie 52,4 pour 100. La dilTt'renee en faveur des panscmenls anliscj)tii[ues est de 14,8 pour 100 ou près de moitié. Si l'on recherche ([uels sont les résultats comparalifs pour les amputations traumatiques et pathologiques, on trouve que la supériorité des résultats de la méthode antiseptique est de 10,5 pour 100 pour les amputations Iraumatiques, de 15,7 pour 100 pour les ampiilations pathologiques. Cette supériorité est plus grande encore pour les amputations de jambe et de cuisse étudiées isolément. Pour les premières elle atteint 22,7 pour 100 et pour les secondes s'élève jusqu'à 30,5. De plus, fait remarquable et qui prouve l'influence delà méthode antiseptique sur le développement des accidents infectieux, la mortalité par septicémie et pyohémie s'abaisse considéiablemenl, pendant que les autres causes de décès restent à peu près invariables. Sur l'ensemble des faits, la mortalité par septico-pyuhémie est de 4,3 pour 100 et de 23,9 pour 100 sur le chiffre des morts, pendant qu'avec les anciennes méthodes la proportion est de 10,8 du total des faits et de 35,1 de la mortalité générale. La diminution est donc de 6,5 pour la somme des cas d'amputation et de H, 2 pour le chiffre des morts.
Si, poussant plus loin l'analyse, on élimine des deux côtés les faits de pyohémie et de septicémie non imputables à l'opération, on constale que : 1° la proportion des cas de septico-pyohémie par rapport au chiffre des amputations est de 1,8 pour les pansements antiseptiques au lieu de 9,6 comme avec les anciennes méthodes, soit une diminution de 7,8 pour 100 ou de plus des trois quarts; 2» la proportion, par rapport au chiffre des moils, est de 10 au lieu de 34, 2 soit une diminution de 24,2 pour 100, ou de plus des deux tiers. Enfin, si l'on élimine les accidents septiques qui ne peuvent èlre mis au passif du pansement antiseptique, on arrive à ces conclusion^, qui termment le travail de Poinsot: avec les méthodes anciennes, la pyohémie développée après l'opération tuait 9,6 pour 100 des amputés et causait 31,2 pour 100 des morts ; avec la méthode antiseptique, la même complication ne tue plus que 1,2 pour 100 des amputés et ne compte que pour 8 pour 100 dans le nombre des décès. Ajoutons que l'examen des statistiques montre que les accidents septiques sont d'autant plus rares que la méthode de Lister est plus soigneusement et plus; rigoureusement appliquée. La liste des décès par septico-pyohémie est considérablement grossie parles négligences involontaires ou les simplifications voulues.
Dans toutes les opérations le bénéfice du listérisme se fait sentir d'une manière incontestable par la diminution de la mortalité et la rapidité de la guérison. Sur 182 résections empruntées aux chii urgiens nommés plus haut, je ne relève que 22 décès et 16 seulement imputables à rinlerventioii. La mortalité est de 8,7 pour 100, et pour des résections portant sur les plus grandes articulations.
Mêmes succès pour les arthrotomies qui ne comptent que 4 morts sur 142 ou moins de 3 pour 100; pour les ostéotomies, 1 seul décès sur 242 cas. Dans le traitement des Iractures compliquées, le Lister a donné des résultats véritablement merveilleux, si on les compare aux insuccès antérieurs. Sur 460 cas, la mortalité n'est que de 23 ou 5 pour 100, et cependant l'audace croissant avec les succès, on tente aujourd'hui la conservation dans des conditions bien plus défavorables que jadis. Quelques chirurgiens ont pu guérir 23,28,75 fractures compliquées sans presque aucun accident, et Mac-Gormac obtient 16 guérisons sur 17, au lieu de 12 décès sur 54 blessés.
Nous ne parlerons pas des plaies simples, les faits abondent ; des abcès qui
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comptent autant de succès que d'interventions ; mais nous donnerons quelques statistiques d'extirpations de tumenrs. Sur 119 amputations du sein le nombre des décès est de 9 ou 8 pour 100 environ; sur 160 ablations de tumeurs diverses du tronc et des membres, la mortalité tombe à 5, G pour 100. Dans la pratique de l'ovariolomie, Keith, qui comptait 33 morts sur 229 opérations, n'a plus que 2 décès sur 76 ; et Spencer-Wells, G morts sur 83 opérations. Les ligatures d'artères dans la continuité comptent autant de succès que d'interventions; les castrations donnent 13 guérisons sur 13; l'bydrocèle les mêmes résultats. Pour la cure radicale des hernies, Socin obtient 17 guérisons sur 17 cas et J. Bœckel ne relève que 6,4 pour 100 de mortalité sur un total de 78 interventions. Il n'est pas jusqu'à la kélotomie dont la mortalité opératoire ne soit considérablement amoindrie (9 décès sur 46), et personne, croyons-nous, n'oserait aujourd'hui pratiquer la laparotomie, la gaslrostomie, la suture de la vessie ouverte, sans s'entourer des précautions antiseptiques.
Lorsque l'on constate de si brillants résultats, lorsqu'on voit les chirurgiens les plus distingués de tous les pays adopter plus ou moins iVancliement la méthode antiseptique, on se demande pourquoi le pansement de Lister rencontre encore une opposition que l'on ne peut méconnaître cl qui, suivant notre collègue de Santi, iraitse prononçantets'accentuant de jour en jour. C'est un fait qui demande explication et nous devons examiner sans parti-pris la valeur des reproches faits à ce mode de traitement des plaies.
Reproches faits au pansement de Lister. Dans cet examen des objections et des reproches faits au pansement de Lister, nous laissons de côté ce qui a trait à son emploi dans la chirurgie d'armée. Les conditions particulières de la chirurgie de campagne, au point de vue du traitement des coups de feu, nécessitent une élude spéciale. Elle fera l'objet d'un prochain chapitre.
Parmi les objections faites à la méthode antiseptique nous laisserons de côté les contestations de priorité, les discussions doctrinales. Inutile de redire que le pansement listérien ne réalise pas l'occlusion, qu'il n'est pas un pansement rare, qu'il favorise au plus haut degré la réparation des plaies et la réunion immédiate, qu'il s'oppose à la contagion plus et mieux qu'aucun autre.
Sans doute son application rigoureuse nécessite des mesures de propreté, des soins minutieux auxquels les anciens pansements ne nous avaient guère habitués. Il faut que le chirurgien obtienne la propreté de tout, hommes et choses, que les lavages, les pulvérisations, se fassent exactement. Mais, après tout, ce n'est là qu'une habitude à prendre. Tous les aides peuvent arrivera appliquer rapidement le pansement, il est toujours le même. Plus gênante à notre avis est la pulvérisation. Quoi qu'on en ait dit, le spray mouille et la plaie et l'operateur, il cache les parties, refroidit et agace. Les appareils ne fonctionnent pas toujours régulièrement, et leur mise en marche exige un temps assez long, si l'on n'a pas d'eau chaude pour remplir la chaudière. De même, chaque pansement nécessite quelques minutes, mais cette perle de temps, si perte il y a, est largement compensée par la rareté plus grande des renouvellements après les premiers jours. L'uniformité des pansements permet de tenir toutes les pièces préparées, et de n'avoir plus qu'à les appliquer, ce qui se fait assez vite.
On a accusé l'acide phéniqiie de cautériser les plaies et de produire des douleurs. 11 y a bien quelque chose de réel dans cette dernière afiu-matiou, au moins pour la solution aqueuse forte. Mais ces douleurs sont légères, temporaires, et n'ont ni la durée, ni l'intensité des souffrances causées par l'appli-
cation de l'alcool. Loin de là, le phénol est au contraire un anesthésique véritable pour les parties non dénudées, et les opérateurs le constalent chaque jour par l'insensibilité des doigts après un contact prolongé. En tout cas, l'acide phénique ne saurait être considéré comme un irritant des plaies, si son contact avec elles ne persiste pùs trop longtemps, si un protective vient les metlie à l'abri de son influence persistante. Les séreuses, les synoviales, ne s'enflamment jamais après des lavages phéniqués.
Demarquay et quelques autres chirurgiens ont reproché à l'acide phénique de favoriser les hémorrhagies. Ce fait ne s'appuie sur aucune base certaine. Si le phénol n'est pas hémjstalique comme l'alcool ou le cidorure de zinc, il n'a pas sur le sang ou sur les vaisseaux une action spéciale. Les lavages entraînent le sang, rien de plus. Le pansement appliqué, si l'hémostase est bien faite, l'écoulement sanguin se tarit bientôt. De plus, comme nous l'avons signalé, le sang épanché dans les plaies s'organise et ne nuit pas à la réunion immédiate.
Plus gênante pour le blessé, plus désagréable pour le chirurgien est l'odeur pénélranle qu'il emporte avec lui. Toutefois l'un et l'autre s'y font d'ordinaire aisément et, comme l'a dit fort justement le professeur Guyon, c'est là vraiment une considération peu importante, étant donné les bienfaits de la méthode. Au reste, l'emploi de vaseline phéniqiiée semble remédier aux gerçures des mains, et, si l'odeur est par trop pénible pour le patient, cas bien rare, les antiseptiques succédanés ne font pas défaut. Lister tout le premier se sert de l'acide borique chez les enfants et les personnes à peau délicate pour éviter l'eczéma phénique. Dans la chirurgie oculaire, le dernier agent nous semble également préférable, en raison de ses propriétés moins irritantes.
Nous n'avons pas à revenir sur les accidents d'intoxication reprochés aux pansements phéniqués. Sans en nier la possibilité, nous croyons qu'ils résultent le plus souvent d'un emploi trop large de la solution forte, et qu'un peu de prudence permet de les éviter dans le plus grand nombre de cas.
Le pansement de Lister est-il aussi coùleux que le prétendent ses adversaires? Lucas-Cliampionnière porte à 12 francs environ le prix de sept pansements nécessaiies pour \me amputation de la jambe au tiers supérieur. Nùssbaum indiipie 25 à 26 francs pour quinze pansements d'amputation de la cuisse. En somme, chaque pansement estimé au plus cher ne revient guère à plus de l^^SO. Si l'on réfléchit d'un autre côlé que la durée du séjour à l'hôpital est considérablement abrégée par la rapidité plus grande de la guérison, on voit qu'au total la dépense est bien moindre qu'avec les anciennes méthodes de traitement. En réalité, il y a économie et économie notable dans l'emploi des anlisep{ii|ues.
Vient enfin une objection plus sérieuse, si elle est justifiée par l'observation clinique. Au Congrès de l'Association des chirurgiens desÉtats-Unis en juin 1882, la majorité se serait prononcée contre rem|)loi du pansement de Lister, se basant sur ce fait que des chirurgiens de mérite ont obtenu plus de succès sans ce pansement qu'avec son application rigoureuse. Telle est également la conclusion du travail du docteur de Santi, que nous avons plusieurs fois signalé à l'attention. Suivant notre collègue, l'erreur de la doctrine est démontrée par les succès que l'on obtient avec des agents très-divers et de puissance antiseptique fort variable ou même nulle. Ces succès ne sont donc pas dus à l'absence des germes, mais à l'observation de certaines règles générales : hygiène, propreté, repos, hémo-
stase soigneuse, réunion exacte, drainage, qu'on peut appliquer en se servant d'un agent quelconque simplement astringent ou caustique.
Cette objection n'est pas nouvelle et les essais récents ou anciens de simplification des pansements, surtout l'emploi si heureux de la tourbe par Esmarch et Neuber, semblent lui donner un solide appui. Que faut-il penser de cette opinion ? Quand on réfléchit aux magnifiques résultats obtenus par l'application des pansements antiseptiques; aux immeuses progrès réalisés par la chirurgie sous leur influence; à l'énorme diminution de mortalité constatée depuis leur emploi, qu'importent au praticien les discussions doctrinales et le plus ou moins de cherté et de difficulté de la méthode? Que ces résullats incontestables soient dus à l'absence des germes ou aux soins minutieux apportés dans les pansements, à la puissance antiseptique de l'acide phénique ou à la propreté des plaies, à l'hygiène hospitalière ou au traitement lui-même, avons-nous le droit de nous exposer à les amoindrir, à les perdre peut-être, sous prétexte de simplifier la mélhode ou de prouver l'erreur de la théorie? Sans vouloir repousser les essais d'amélioration, les recherches et les expériences, je ne puis admettre cette fièvre de clinn^ement qui conduit de l'acide salicylique au thymol, de l'iodoforme à la naphlhaline, sans aulre but (jue de ne pas faire comme les autres. Jusqu'ici les résultats paraissent avec les nouveaux pansements dépasser encore les résultats du Lister, mais l'expérience est récente et l'avenir seul prononcera. *
Nous ne faisons pas du pansement de Lister une panacée. Il a ses inconvénients et même ses dangers. Mais il nous serait pénible de voir les chirurgiens dans leur poursuite de l'idéal abandonner une méthode qui dans le même hôpital et dans les mêmes mains fait tomber la mortalité de plus de moitié. Le tout est de la bien iaire, et parmi ses détracteurs bien peu se sont donné la peine de l'expérimenter sérieusement. Il en doit être ainsi quand un de ces opposants d'autrefois, Gûterbock, arrive à écrire que « dans les fractures compliquées le Lister est un spécifique comme la quinine dans les fièvres palustres, le mercure dans la syphilis. »
G. Pi.AiEs ET PANSEMENTS. Daus uHB excellente leçon sur le pansement des plaies, notre distmgué collègue Nicaise (1881) dit avec raison que chaque genre de plaie réclame un pansement spécial et que la classification des pansements peut se calquer sur celle des plaies. Telle est également la thèse défendue par le professeur Gosselin, qui attache plus d'importance au repos, à la position, à la protection des surfaces traumatiques contre les agents extérieurs, qu'aux agents employés pour réaliser ces conditions. Nous avons montré que telle était aussi la conviction d'un grand nombre de chirurgiens de l'autre côté du détroit, et celte manière de voir s'est traduite dans les multiples discussions des sociétés médicales de Londres. Holmes, Lawson-Tait, Paget, pour ne citer que quelques noms, ont insisté tout particulièrement sur l'importance du repos, de la propreté, du drainage, conditions nécessaires d'une réparation rapide.
Gosselin divise les plaies en plaies confuses et en plaies profondes dont le type est la plaie d'amputation ou la fracture compliquée. Les plaies contuses présentent trois périodes. Dans la première, période de modification ou d'inflammation, le pansement simple, les cataplismes, l'eau, l'incubation, la balnéation continue, peuvent être mis en usage avec un égal succès. Dans la seconde et la troi-ième, périodes de suppuration et de dessiccation, le mode de pansement est indifférent, pourvu qu'il évite la douleur et n'apporte pas sur les plaies d'éléments contagieux.
En ce qui concerne les plaies profondes, le professeur de la Charité conclut que tous les pansements récemment préconisés ont à leur actif des succès éclatants, mais que tous également ont échoué dans des conditions qu'il n'est pas possible de préciser. Gomme le Lister, le pansement d'Azam (de Bordeaux) réalise l'occlusion imp;irraile par l'emploi de deux plans de sutures et le drainage profond. Les liquides antiseptiques sont utiles, et les soins minutieux de propreté combinés à la compression régulière et au repos assurent le succès.
Plus exacte nous paraît la classification de Nicaise. Avec lui, nous diviserons les plaies en trois catégories, et nous y joindrons une quatrième classe, celle des plaies cavitaires si bien étudiées par le professeur Veriieuil. Aux plaies récentes, saignantes, susceptibles de réunion immédiate, convient le Lister pur. Aux plaies suppurantes avec tendance à la réparation il faut appliquer le pansement antiseptique ouvert. Peu importe 1 agent antiseptique adopté, pourvu que le pansement réalise la protection contre les agents extérieurs, évite la rétention du pus, le dessèchement de la plaie et son irritation par les topiques ou les impuretés. Enfin aux ulcères stationnaires ou gangreneux conviennent les topiques excitants et modificateurs.
Ces trois variétés de plaies rentrent dans les plaies exposées du professeiu' Verneuil. Nous laisserons de côté les plaies interstitielles ; elles guérissent sans pansement et "par leur siège sont à l'abri des accidents scptiques comme des actions extérieui es. Il n'en est plus de même des plaies cavitaires et, si le pansement listérien est applicable aux lésions des cavités séreuses, il ne convient pas aux plaies des cavités muqueuses. Ici, le chirurgien doit s'efforcer de produire des plaies incapables d'absorber les matières septiques, et de les maintenir aseptiques par des injections permanentes ou répétées, par des pulvérisations de liquides désinfectants combinées avec l'application extérieure, au niveau des orifices, d'un pansement antiseptique. Pour éviter des accidents toxiques, il faut veiller à ce que les liquides d'injection ne séjournent pas dans les cavités où leur absorption est possible.
En résumé, dans le traitement des plaies il faut: éviter l'inoculation des acccidents septiques en rejetant la charpie, les compresses, les bandes de linge qui leur servent de véhicule ; abandonner les corps gras et les cataplasmes qui sahssent, font suppurer et favorisent la décomposition des sécrétions ; entretenir une propreté minutieuse autour du blessé; favoriser l'issue des licjuides par un drainage convenable; la réunion immédiate par les sutures, l'immobilisulion, une compression douce et unilorme, une température modérée et une humidité constante; enfin et surtout donner aux parties blessées tout le repos possible en ne renouvelant l'appareil que par nécessité. En joignant à ces conditions d'un bon pansement les avantages des antiseptiques, le chirurgieii donnera ii son patient toutes les chances d'une rapide et complète guérison.
IV. Des pan.>«enicnts dans la chirurgie d'armée. Nulle question n'est plus importante pour le chirurgien d'armée que celle du meilleur pansement des plaies et principalement des coups de feu, qui forment l'immense majorité des blessures de guerre. Quand on considère l'épouvantable mortalité qui sévit sur les blessés, dans les ambulances et dans les hôpitaux de campagne; quand on cherche à en découvrir les causes, on voit immédiatement qu'en dehors des lésions, si rapidement mortelles que le soldat succombe sur le champ de bataille, les décès sont de deux sortes :
Les uns sont la conséquence nécessaire de la blessure, qui intéresse des organes indispensables à la vie, cerveau, poumon, cœur, ou entraîne des accidents mortels par les désordres qui la suivent (lésions du péritoine, delà vessie, du tube aérien, des gros vaisseaux). Dans des conditions plus favorables, dans la pratique civile, ces blessures sont à peu près suivies des mêmes résultats.
Les autres décès, au contraire, sont la conséquence de complications multiples, quoique de source à peu peu près identique, qui rendent mortelles des blessures n'intéressant pas d'organes indispensables à la vie. Parmi les causes de mort, dans les cas de ce genre, la septicémie sous toutes ses formes, la pyohémie, la pourriture d'hôpital, tiennent de beaucoup le premier rang. Dans des conditions favorables, dans la pratique civile, de telles blessures guérissent aujourd'hui le plus souvent.
Nous n'avons pas à discuter ici la nature et l'origine des infections septiques, mais nous pouvons dire, sans crainte d'être contredit, que ces infections, favorisées par l'encombrement inévitable des ambulances, et l'état de surmenage, de <^léprécialion physique des blessés, sont essentiellement contagieuses et se propagent par le transport de germes, de miasmes, de microbes, d'une plaie à la plaie voisine. Que l'air, que la charpie, les instruments, le chirurgien, soient le véhicule de l'agent septiquc, l'important est de préserver les surfaces traumatiqucs de son contact immédiat.
Qu'on améliore les conditions générales par des dispositions mieux entendues ; que l'hygiène vienne au secours de la chirurgie, qu'on dissémine, qu'on évacue ; plus les armées seront nombreuses, plus les arfties perfectionnées, plus les blessés ■en nombre, et n)oins il sera possible, par ces précautions seules, d'empêcher l'encombrement, le développement et la propagation des intoxications traumaliques. Mais si l'on arrive, à restreindre à la fois le développement et la contagion, le nombre des morts se trouvera considérablement diminué.
11 ne nous semble donc pas qu'on puisse hésiter, quelques diftlcuUés que soulève leur emploi, à faire profiler les blessés des avantages considérables des méthodes de pansement antiseptique. Sans méconnaître les obstacles et sans en faire fi, il ne faut pas les grossir à plaisir et rejeter le mieux sous prétexte qu'on ne peut atteindre le parfait. C'est dans cet esprit que nous abordons l'étude de ce problème difficile et complexe, en regrettant de ne pouvoir lui donner ici tous les développements qu'elle comporte.
La théorie est toute en faveur de l'emploi des pansements antiseptiques en temps de guerre; la pratique leur est ég;ilcment favorable. Dans les guerres de Crimée, d'Italie, de France (1870), une épouvantable mortalité a sévi sur les blessés. Conservation, résection, amputation, ont donné de déplorables résultats. C'est par 5U, 60, 80 pour 100, que se chiffrent les décès pour les grandes opciations et les fractures par coups de feu des segments volumineux des membres et des articulations importantes. En Amérique, dans l'armée allemande, où les conditions générales sont meilleures, les dispositions mieux prises, la mortalité est moindre, mais elle atteint encore un chiffre bien supérieur à celle des lésions du même genre traitées par les antiseptiques. Et cependant, dans toutes ces guerres, certains chirurgiens se servent déjà de substances antiseptiques. Le perchlorure de fer, le coaltar, l'alcool surtout, l'ouate plus rarement, sont
mis en usage.
Depuis 1870, quelques tentatives ont été faites pour appliquer les pansements .antiseptiques aux blessures par coups de feu. Bien qu'il ne s'agisse pas de guerres
aussi meurtrières ([ue celles dont nous parlions tout à l'heure, les conditions d'action étaient, principalement dans la guerre russo-turque, assez défavorables pour que les résultats obtenus fournissent un enseignement précieux. Camerer constate que tous les chirurgiens ont retiré grand profit, à défaut de l'antisepsie primitive, de l'antisepsie secondaire même pratiquée quatorze jours après la blessure. Nous empruntons à Mac-Gormac les résultais obtenus par Reyher pendant la guerre de Roumanie.
1« Coups de feu pénétrants des grandes articulations :
Morts. Pour 100.
Tiaitement auliseiUique primitif. 46 6 13,0
— senondiiire (iloiil 29 iléoè'' de septicémie et de pyoliémie) ... 78 -48 61,5
Conservation sans antisepsie 6i 48 'l,i
2° Coups de feu du genou. Conservation:
Morts. Pour 100.
Antisepsie primitive 18 ô 16,6
— seeondaJr,; 40 34 85,5
Tas d'antisepsie 23 22 98,2
Ajoutons que chez les 15 blessés guéris par l'antisepsie primitive l'articulation avait conservé ses mouvements.
50 Fractures par coups de feu. Conservation :
Morts. Pour 100.
Antisepsie primitivp - 22 4 18,1
Sans antisepsie 65 23 55,3
Mêmes succès dans les résections primaires antiseptiques pour coups de feu articulaires :
Morts.
Épaule 5 »
Coude 9 1
Poignet 2 »
Cou-de-pied 2
Soit 2 morts sur 18 grandes résections. Les amputations primaires donnèrent au contraire de mauvais résultats : 5 morts sur 10 opérés.
Si nous rerherchons la proportion des décès par infections septiques, nous la voyons bien moins considérable dans l'antisepsie primitive.
4» Septicémie dans les coups de feu avec fracture des os, des articulations, et dans les amputations :
Morts. Pour 100.
Antisepsie primitive 81 5 6,1
— secondaire 113 46 52,1
On voit quelle importance il y a à appliquer le pansement antiseptique avant la contamination des plaies.
Lùhe donne le tableau suivant, comme résumant la pratique de Bergmann et de lieyher {voy. p. 566).
Dans un second tableau, Liihe montre que la mortalité est encore beaucoup plus faible quand l'occlusion primitive est appliquée. Dans ces conditions elle est nulle pour les coups de feu des parties molles; de 12,5 pour 100 pour les ractures et seulement de 5,5 pour 100 pour les coups de feu des articulations.
TANSKMENT.
ET AMPUTATIONS
Antisepsie primilive
Anli'^epsie secondaire
pour 100.
pour JOO.
pour 100.
De tels résultats plaident cii faveur de l'antisepsie et surtout de l'antisepsie immédiate. Appliquée dans la pratique civile, elle est presque constamment suivie de succès (Kraske). Placé de façon à recevoir rapidement les blessés, Rej'lier se bornait à nettoyer les plaies étroites faites par les petits projectiles, et, sans sondage ni autre e.^amen, à les fermer antiseptiquement et à les immobiliser, si les os étaient brisés. Dans les cas où il y avait de larges ouvertures, où l'air avait pénétré dans le foyer, il employait le traitement de Volkmann : incisions, lavages, drainages, etc. Dans les blessures ainsi traitées, même quand l'état scptique [lersistant la suppuration se produisit, la mortalité resta Irès-fuible et il eut très-peu de pyoliémies et de phlegmons septiques. La même conduite fut suivie par Bergniann et donna les mêmes résultats avantageux surtout par l'occlusion pi'imitive.
Crooksbank, dans ses notes sur les pansements antiseptiques mis en usage pendant la campagne d'Egypte dans les ambulances anglaises, se loue peu des lotions pbéniquées et même de l'huile f liéniquée pour les plaies septiques. Les lavages au chlorure de zinc ont donné de meilleurs résultats, ainsi qu'an mélange d'une partie de chlorure de zinc à l/l.^, avec trois parties de solution carbolique à 1/20. L'iodoforme s'est aussi montré très-utile et sans danger, pour peu qu'on l'emploie en couche peu épaisse. Comme ligature le catgut sulfureux remplace avantageusement le catgut phéniqué.
Si peu nombreux qu'aient été ces essais des pansements antiseptiques, ils nous paraissent par leurs excellents résultats plaider en faveur de tentatives nouveilos. II y a donc lieu d'en discuter la possibilité, sans revenir sur les inconvénients des pnnsements anciens, dont personne, au reste, ne songe à prendre la défense. Mais parmi les grandes méthodes dont nous avons plus haut étudié la ti clinique, laquelle convient le mieux à la chirurgie d'armée?
Pansement ouvert. Le pansement ouvert ou à déjouvert n'offre en campagne d'autre avantage que sa simplicité. Par ce côté, il se rapproche des pansements à l'eau, mais dans les condilions spéciales que ciée aux blessés l'encombrement inévitable des ambulances est-il logique d'e.vposer largement les plaies à l'accès des germes morbides transportés par un air infecté? Pour nous, nous n'oserions en ten'er l'expérience et, n'ayant aucun fait pour appuyer l'emploi du pansement ouvert en campagne, nous n'avons pas à en discuter davantage l'application possible.
Pansement ouaté. Théoriquement, le pansement ouaté convient à la chiru\gie d'armée. Il réalise l'occlusion parfaite, la rareté absolue, la facilité de transport, le repos et l'immobilisation. Aussi Lucas-Ghampionnière et Hervey l'ont-ils conseillé dès 1871. Mais il n'est pas sans inconvénients. De la part du chirurgien il nécessite du temps, beaucoup de temps, et des efforts musculaires
qu'il ne saurait souvent renouveler. Mais là n'est pas le grand obstacle, pas plus que dans la nécessité d'une main habile pour une application convenable. Ainsi que le disait M. l'inspecteur général du service de santé de l'armée Legouest à rAcadémie de médecine : « Nous avons calculé que les 2000 pansements de toute nature qui forment le chargement d'un de nos caissons d'ambulance nécessiteraient de 1000 à J200 kilogrammes de coton. Le poids et le volume nous arrêtent, attendu que le coton préalablement comprimé ne peut plus être utilisé et que le poids actuel de nos caissons est déjà trop lourd et ne peut être augmenté ».
Plusieurs de nos collègues de l'armée, et particulièrement M. le médecin inspecteur Védrènes, ont étudié cette question et insisté sur les avantages du pansement d'A. Guérin ; malheureusement ils n'ont pas trouvé le moyen d'utiliser le coton comprimé, ou de rendre possible le transport de l'ouate. M. Védrènes recommande de petit? ballots de 500 grammes, roulés à la main et enlérmés dans une toile imperméable. Il veut de plus que le colon ait élé purifié en le portant à une température de 150 à 200 degrés et l'imprégnant d'un agent antiseptique. Il nous semble impossible de transporter des paquets d'ouate non comprimée, si tassée qu'elle soit, en quantité suflisante i)our tous les pansements. Ces paquets occupent trop d'espace. De plus, leur préparation doit être longue, diflicile, il est nécessaire de les préparer d'avance et de les maintenir en magasin. Bien plus, si l'ou emploie des antiseptiques purs, comme l'acide phénique, on ôte à l'ouate une partie de sa valeur propre pour utiliser celle du désinfectant, l'on n'est plus dans la pratique du maître. Puis l'ouate doit être pure, appliquée dans une atmosphère vierge de tout germe, ce qui n'est pas réalisable en campagne. En somme, si l'ouate donne un excellent pansement, les conditions matérielles de la guerre ne permettent pas de se la procurer, de s'en pourvoir au moment même de son emploi. Jusqu'à ce que ce desideratum ait élé satisfait, il n'est pas possible de généraliser le pansement ouaté dans la chirurgie d'armée. En est-il de même pour la médecine navale ? Comme le remarque Desmoulins, ni les locaux ni les aides ne font ici défaut, et la théorie est favorable à l'emploi de cette méthode. A l'expérience de prononcer.
Pansement à Valcool. Il est d'une exécution facile et l'on peut, presque partout, se procurer l'agent antiseptique. Cependant il est à craindre que l'alcool, s'il n'est de mauvaise nature ou rendu toxique par addition d'une substance vénéneuse et antiseptique, ne soit bu par les infirmiers et les malades. De plus, il est trop combustible pour ne pas être dangereux, dans des conditions où la surveillance est difficile. Pour moi, je ne saurais partager, sur la valeur de l'alcool comme pansement de guerre, l'opinion si magistralement soutenue par M. l'inspecteur Perrin devant la Société de chirurgie. Mes souvenirs de Sedan et de la guerre de 1870 sont loin de lui être favorables, et, sans les rejeter absolument, je considère les pansements alcooliques comme bien inféiieurs à la méthode antiseptique de Lister et aux pansements antiseptiques modernes ou récents.
Pansements antiseptiques proprement dits. Dans une revue critique excellente, publiée en 1881, nos distingués collègues Dziéwonski et Fix ont étudié l'antisepsie sur le champ de bataille. Nous prendrons leur travail pour guide, et nous renverrons à leur mémoire le lecteur désireux de connaître les nombreuses publications qu'ont vues éclore sur ce sujet les dix dernières années. Leurs conclusions méritent d'être ici rapportées; nous les citerons textuellement :
1° Le pansement, pour être antiseptique, doit être appliqué immédiatement.
2° 11 ne peut être fait que si chaque homme est pourvu d'un paquet de pansement aniiseiitique qui sera appliqué par lui, les brancardiers ou les médecins de régiment. Pour ce paquet, il faut choisir comme antiseptique volatil l'acide salicylique; comme antiseptique fixe, le chlorure de zinc. Ce dernier doit être nécessairement associé à l'ouate, seule substance dont le feutrage soit suffisamment épais pour filtrer l'air en empêchant l'arrivée de produits infectieux. Le modèle, quoique imparfaitement, qui remplit le mieux les principales indications, est le paquet d'Esmarch. Ceux de Port el de MallaJovv doivent être pris en considération.
5° A la place de secours, le pansement sera vérifié et complété selon les cas. Pour cela, le matériel des brancardiers suffira quelquefois.
4° A l'ambulance (Feldlazareth, Fieldliospital), la richesse plus grande du matériel permet d'employer des pansements plus complets et plus variés, secs ou humides selon les cas. Parmi ceux qui sont appelés à rendre des services, nous devons citer la jute de Miinnich et la gaze de Bruns.
5° Les résultats seront d'autant meilleurs que le premier pansement antiseptique aura été appliqué plus tôt. Mais nous devons faire observer en terminant que la marche de la plaie sera soumise à bien d'autres conditions que l'induence du milieu (détérioration plus ou moins considérable de l'organisme dépendant des fatigues, transports défectueux, etc.), conditions qui peuvent combattre l'heureuse influence de l'application du pansement antiseptique.
Si l'applic.ition des pansements antiseptiques à la chirurgie d'armée est un but à poursuivre, les conditions de guerre le rendent difficile à atteindre. Dans les hôpitaux de seconde ligne, dans les ambulances mêmes, l'antisepsie est possible, et par des moyens variés. Mais les blessés n'arrivent pas immédiatement à l'ambulance; parfois après quelques heures seulement. On ne peut poser en principe que les blessés ne doivent pas être pansés avant ce moment; que tout l'effort du service doit être de rendre leur transport aussi rapide que possible. 11 est donc nécessaire, indispensable, que les plaies soient pansées sur le champ de bataille, s'il y a urgence; au moins au poste de secours que les allemands nomment Verbandplatz, place de pansement. Et ce pansement doit être antiseptique. Pour ceux qui admettent que l'antisepsie doit être immédiate pour être efficace, c'est sur le champ de bataille même qu'elle doit être pratiquée. Telle est l'opinion de Niissbaum, d'Esmarcli, de Port, etc.; telle est la thèse défendue par nos collègues Dziéwonski et Fix.
Ainsi que le dit Esmarch, la blessure n'est pas septique par elle-même, elle ne l'est que par les éléments apportés du dehors, et l'exploration digitale de la plaie est une des principales causes de souillure. 11 ne faut rien mettre en contact avec elle qui ne soit antiseptique. De là est née la pensée de munir chaque soldai d'un paquet de pan<>ement dont la forme et la composition ont singulièrement varié suivant les chirurgiens. Personne en effet ne peut soutenir que le Lister, même simplifié par la suppression du sprmj, soit ap[)licable sur le chiimp de bataille ou à la place de pansement. Les conditions à réaliser pour le paquet du soldat sont nombreuses. Il doit être peu volumineux et aisément transportable, capable de résister à un transport prolongé, assez considérable pour que la plaie soit complètement recouverte et suffisamment protégée; il doit être peu coûteux et facile à préparer, enfin suffisamment enveloppé pour ne pas perdre ses qualités antiseptiques.
Dziéwonski et Fix passent successivement en revue la cartouche de Gruby, trop compliquée, les cartouches de Sadon et de Solomka à base de perchlorure de fer, agent caustique qu'on ne saurait adopter. Plus convenable est le paquet d'Esmarch composé de : 1" un linge triangulaire de coton non blanchi et bon marché dont la base aurait en moyenne i'^,'5ù et une épingle de sûreté; 2» une forte bande de gaze de 2 mètres de longueur sur 11 centimètres de largeur avec une seconde épingle de sûreté; 5" deux petits paquets de jute salicylique, antiseptique, renfermés dans de la gaze salicylée. Cette jute peut être remplacée par de la ouate salicylée, par la ouate au chlorure de zinc de Bardeleben ou l'ouate borique de Kûster. Le tout est enveloppé dans un fort papier pair.hemin et forme un parallélogramme de 12 centimètres de long sur 9 centimètres de large et 2 centimètres d'épaisseur. Le professeur de Kiel est arrivé à la composition de ce paquet par les considérations suivantes : la plupart des blessures traitées par la conservation sont des coups de feu par balles à une ou deux ouvertures, la plupart saignent peu ou pas, et la sécrétion reste minime, si elles sont aseptiques. Nombre de blessures, même des plus graves, restent aseptiques après qu'une croûte aseptique s'est formée sur leurs ouvertures, mais, si les matières du pansement sont infectées, elles ne peuvent former avec le sang cette croûte aseptique. Au contraire, un paquet d'ouate ou de jute antiseptiques, appliqué sur une plaie fraîche, y forme facilement une croûte sèche, (jui empêche l'entrée des matières infectées du dehors. Un paquet de ouate ou de jute salicylique enfermé dans de la gaze salicylique conserve plus longtemps ses propriétés antiseptiques que l'ouate phéniquée ou les autres antiseptiques volatils. L'enveloppement dans du papier verni ou de bon papier parchemin préserve le contenu de l'entrée de toutes les saletés extérieures. Ce paquet ne doit pas être porté dans la poche ; il doit être cousu à une place déterminée de la tunique, à la partie antérieure de la basque où il n'est pas gênant. Au besoin, on le divise en deux paquets dont chacun est cousu dans la partie pectorale du vêtement, là oîi sont doublées d'ouate les capotes des officiers. La jute appliquée sur la plaie est séparée par un morceau de papier imperméable de la bande mouillée qui la maintient. Quant à la pièce de linge, elle est surtout destinée à immobiliser la partie blessée. Quand chaque soldat a son pansement, les ressources du médecin sont moins vite épuisées. Au reste, on peut utiliser les paquets des soldats morts. Pour employer un tel pansement, il n'est aucunement nécessaire, bien qu'en ait dit Kuster, de connaître les principes de l'antisepsie. Par le peu de temps qu'il nécessite, il laisse au chirurgien la possibilité de mieux assurer l'immobilisation des membres et de pratiquer les opérations absolument nécessaires.
Le paquet d'Esmarch ne vaut guère plus de 40 à 50 centimes, mais offre l'invonvénient de perdre facilement son acide salicylique déjà très-irrégulièrement réparti dans la jute. Si l'on se sert d'ouate phéniquée comme Melladow, il est nécessaire de l'envelopper avec soin, pour éviter une déperdition du principe agissant. Il ne faut pas non plus faire de trop gros paquets qu'on ne sait plus où mettre; jamais on ne dépassera 50 grammes. Avec Neuber, la jute phéniquée, enfermée dans de la gaze et une feuille de papier huilé, forme deux tampons qui, séparés par la gaze, sont maintenus en place par une longue bande de caoutchouc. Mieux vaudrait une bande de gaze ou une pièce de linge, qui ne s'altèrent pas comme la bande de caoutchouc. Les paquets de Mùnnich et de Bardeleben ont pour base la jute charpie ou l'ouate au chlorure de zinc. Ils
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sont de préparation aisée et peu coûteux, difficilement altérables, mais n'agissent que localement, et ne doivent pas être trop chargés, car ils cautériseraient les plaies. Laué revient à la jute phéniquée, Niissbauni à l'ouate salicylique. On pouirait avec avantage substituer à l'ouate et à la jute l'étoupe préparée de Weber. Nous avons dit plus haut les avantages matériels et économiques de cette substance qu'on peut à volonté charger par imbibition ou vaporisation d'un antiseptique fixe ou volatil. L'expérience démontre que cette étoupe purifiée, puis phéniquée, conserve pendant longtemps et presque sans aucune déperdition son acide phénique. 11 nous paraît, au reste, que, si l'occlusion absolue ou presque absolue est réalisée, le contenu du paquet, quel qu'il soit, ne peut que difficilement perdre ses propriétés antiseptiques. Les pertes accusées par Mûnnich sont réellement trop considérables. Elles nous paraissent inexplicables et dues à des défauts dans la conduite de l'expérimentalion.
Avec Neudôrfer, Bruns, Port, vient l'emploi de poudres antiseptiques sur le champ de bataille. La plaie bien lavée avec la solution phéniquée forte est saupoudrée avec une poudre antiseptique et recouverte de plusieurs doubles de gaze phéniquée, fixée à son tour par une pièce de linge convenable. Neudôrfer indique comme antiseptiques pulvérulents les acides borique, benzoïque, picrique, thymique; le chloral, le quinquina mélangé avec de la poudre d'amidon ou de l'oxyde de zinc, mais il donne la préférence à l'acide salicylique simplement répandu sur les plaies. Cette manière de faire, combinée avec le drainage et une réunion incomplète, est appliquée par le chirurgien de Vienne à toutes les plaies de guerre, mais elle ne saurait évidemment être pratiquée sur le champ de bataille.
Bruns fait d'abord un petit paquet de carbonate de chaux imprégné de sa mixture phéniquée et enveloppé dans un papier goudronné ; puis il l'enferme dans 15 grammes de jute et une bande de gaze et enserre le tout dans un papier ciré ou paraffiné. On peut aussi placer la poudre antiseptique dans une boite séparée, mais on s'expose davantage à ce qu'elle soit perdue et fasse défaut au moment du besoin. Le paquet de Port est encore bien plus compliqué. Il est allonofé et a 125 millimètres sur 75 de largeur. II contient, soit deux petits papiers enfermant de l'acide salicylique en poudre ou du phénate de chaux et entourés de ouate salicylée, soit deux bourres faites d'un morceau de papierfiltre, recouvertes de gaze, trempées dans une solution phéniquée et desséchées. Une bande de gaze entoure les deux tampons ; elle est recouverte elle-même d'une feuille de parchemin et d'une lame d'étain : le métal est coupé en une bandelette longue, repliée en travers, de façon que ses extrémités s'imbriquent et forment une boite. Enfin, le tout est roulé dans un papier trempé dans une solution alcoolique de bitume, qui, par évaporation, forme un enduit imperméable. Les deux petits paquets sont destinés aux orifices d'entrée et de sortie, la ouate a pour but de maintenir la poudre ; le parchemin, divisé en deux, recouvre les tampons, et la bande soutient le tout.
Dziéwonski, à qui nous empruntons cette description, reproche à toutes ces poudres de pouvoir être perdues au moment du pansement par le tremblement des doigts du blessé, ou enlevées par le vent; d'èti'e avec dilficulté réparties uniformément, sauf par l'action des doigts ou d'instruments capables d'infecter la plaie. L'armature métallique de Port rend son paquet très-lourd, peut blesser le soldat en marche ou frappée par une balle devenir un projectile dangereux. Après avoir passé en revue ces nombreux modèles de paquets du soldat, nos
collègues appellent l'attention sur l'emploi de l'amadou, substance douce au loucher, souple et élastique, facilement compressible, très-absorbante. Les solutions salicylées forment avec l'amadou de bons pansements secs, car la répartition de l'agent y est régulière. Son application ne nécessite aucune manipulation capable de détacher les cristaux d'acide, et sa légèreté est connue. Ils proposent donc le paquet suivant : 1^ un rouleau de 5 grammes d'amadou salicylé enfermé dans du papier parcheminé ou goudronné ; 2" une bande de 2'", 50, et deux épingles anglaises. Le tout enfermé dans un papier-parchemin et trempé dans une solution alcoolique de bitume. Ce paquet serait disposé de façon à avoir 10 cenlimèlres de long, 8 centimètres de large, 2 centimètres d'épaisseur, et à ne pas peser plus de 25 grammes. Le prix n'en serait pas élevé : amadou, 3 centimes ; acide salicylique, 10 centimes; bande, 15 centimes; papier, épingles, bitume, 5 centimes; soit 53 centimes au plus. L'acide salicylique étant peu volatil, ce pa!|uet pourrait se préparer à l'avance. Quant au bandage triangubiire, on peut le supprimer sans inconvénient, le soldat ayant dans son équipei/ient de quoi le remplacer. En poursuivant ses recherches, Dziéwonski est arrivé à faire un paquet ne mesurant que 9 centimètres de long sur 4 ccnlimèlres de large et 2,5 à 5 centimètres de hauteur. Celte forme est certainement préférable , mais le volume est encore un peu fort.
Différents paquets antiseptiques ont été proposés par d'autres chirurgiens. Ils se rapprochent assez des précédents par leur composition et leur forme pour qu'il nous paraisse inutile d'en donner ici la description.
Les objections principales fiites à l'emploi de ces paquets de pansement sont multiples. Tout d'abord la question des approvisionnements, préparation, conservation et dépenses. Il n'est pas disculable que les paquets doivent être préparés à l'avance, car un travail aussi considérable ne saurait être entrepris au moment d'une mobilisation, et moins encore dans les premières journées de marche. Sous la direction compétente des médecins militaires et par les infirmiers, cette préparation se fera dans les hôpitaux ou dans les magasins des corps d'armée. A l'industrie seront empruntées les matières premières, soit à l'état brut, soit à l'état d'imprégnation antisepli({ue. Les recherches si intéressantes de M. le médecin principal Weber ont montré la possibilité d'imprégner par volatilisation l'étoupe purifiée et blanchie. Elles ont également montré que cette matière, enveloppée dans du papier parchemin, ne perdait que fort lentement son agent antiseptique.
Reconnaissant l'impossiliilité de faire sur le champ de bataille un pansement humide, nous nous rattachons nettement à l'emploi des pansements secs, et sous ce rapport l'étoupe phéniquée nous semble présenter les conditions les plus favorables. Par son bon marché, par la facilité de son imprégnation, par son pouvoir d'absorption, l'étoupe purifiée est supérieure au colon, à l'ouate, et même à la jute si prisée des Allemands. Elle peut être tassée, comprimée modérément sans perdre ses qualités; il est toujours aisé de s'en servir et par un défeutrage instantané de lui rendre la souplesse et la perméabilité nécessaires.
Comme agent antiseptique, l'acide phénique par son prix peu élevé, par sa volatilité même, nous paraît devoir être préféré. Les poudres tont toujours irrégulièrement distribuées dans l'ouate et l'étoupe, elles se détachent plus facilement de leurs fibres, et malgré leur peu de volatilité elles constituent en somme un antiseptique d'action plus douteuse. Sans doute, il faut s'attendre à une certaine déperdition d'acide phénique; mais tant que l'enveloppe du paquet reste intacte,
celle perte n'est pas à redouter. Si les approvisionnements sont conservés dans des boîtes bien closes, dans des magasins bien conditionnés, on ne comprend pas qu'ils puissent s'altérer. L'atmosphère des boîtes, des salles, se saturera rapidement d'acide pbénique et toute déperdition sera par là même impossible. Au besoin, les pièces seront mises en service pour les hôpitaux, en temps de paix, de façon à renouveler peu à peu les approvisionnements.
Rien de plus aisé, au reste, que d'imprégner très-fortement l'étoupe, en tenant compte des pertes que le temps lui fait subir; rien de plus facile que de la charger à nouveau au bout d'un temps que l'expérience permettra de déterminer. Nous serions étonnés qu'on ait soulevé cette objection de dépense et de difficulté d'approvisionnement, si nous n'ignorions pas avec quelle incompréhensible parcimonie on établit les budgets des services sanitaires. S'il en était du matériel de pansement comme de celui de l'artillerie ou des subsistances, cette question n'eût pas même été soulevée. Pour nous qui croyons à l'utilité, à la nécessité des pansements antiseptiques en campagne, nous n'hésiterions pas un instant à modifier le matériel sanitaire pour l'adapter à ces conditions nouvelles. En admettant que chaque paquet revienne à 40 ou 50 centimes, la dépense première ne dépasserait pas un million. Et combien d'économies sur la charpie, le linge grand et petit, les bandes de toile, et tout l'attirail pharmaceutique de cérat, onguents, teintures, etc., viendraient diminuer le revient de cette première dépense !
Mais, dit-on, il serait impossible de faire porter aux hommes déjà trop chargés ce paquet de pansement. Nous répondrons que les soldats anglais le portent depuis vingt ans et plus, que bien des nôtres les ont imités en 1870, et que depuis 1878 cette mesure est réglementaire dans l'armée allemande. Comme il porte ses cartouches et ses vivres, le soldat portera son paquet de pansement et, convaincu de son utilité, il évitera de le perdre. La grande difficulté est de lui trouver une place où il puisse être facilement atteint par l'homme lui-même, et où il ne soit pas une cause de gêne surtout pendant la marche. En Allemagne, les fantassins le portent dans la poche gauche du pantalon ; les hussards et les uhlans dans une poche de devant du dolman ; les autres cavaliers dans la poche de derrière de la tunique.
Nos collègues Dziéwonski et Fix font à ce propos de judicieuses réflexions. Ils montrent que placé dans les poches le paquet sera jeté, perdu, ou hors d'usage. Dans les fontes du cavalier ou le sac du fantassin, il manquera le plus souvent au moment du besoin. Cousu dans la doublure de la tunique, soit dans la région habituellement rembourrée (Esmarch), soit au niveau du creux sous-claviculaire gauche (Melladow), qu'il soit unique ou dédoublé, il deviendra rapidement gênant, se brisera, sera détérioré par la sueur. Surtout, et c'est là pour nous une objection capitale, ainsi placé et cousu le pansement devient inaccessible. Il n'est pas à supposer qu'un blessé puisse aisément ouvrir sa capote, découdre la doublure et enlever le paquet. Ce dernier sera donc inutile, car le brancardier aura plus vite fait de prendre un paquet dans sa musette que de chercher celui du blessé. Même objection pour le conseil donné par Desmoulins de mettre le paquet dans un petit gousset placé sous les pattes du dolman (?), à la face interne du ceinturon ou sous la cartouchière.
On a pensé, dit Dziéwonski, à une petite giberne spéciale. Le soldat a déjà bien assez des deux cartouchières, du quart, du sabre, etc., qui encombrent sa ceinture, sans encore aller y ajouter quoi que ce soit. Il est fâcheux pourtant qu'on
ne puisse adopter celle place. Le paquet n'y gênerait ni la marche, ni le sommeil, il ne serait pas exposé à la sueur et se trouverait à portée de la main. « D'exclusion en exclusion, ajoute notre collègue, nous finissons par ne plus trouver un point où placer le paquet : à moins qu'on ne lui crée une poche spéciale, un gousset dans le pantalon ou les pans de la capote, nous ne voyous que la ceinture pour le porter. » Il nous semble que la meilleure solution est de faire dans le panlalon, immédiatement au-dessus de la poche de droite, un gousset suffisant pour y loger le paquet de pansement. Ce gousset, habituellement destiné chez les officiers à recevoir la montre, est à portée de la main, et le paquet suffisamment réduit n'y serait pas très-gênant. Au reste, si son volume devait être trop considérable, on le divisera en deux petits paquets placés de chaque côté.
11 serait possible de cette façon de pourvoir chaque soldat, au moment de la mobilisation, de deux cartouches de pansement antiseptique. Pour en réduire le volume et le poids au strict nécessaire, inutile d'y faire entrer un linge plein triangulaire ; une bande de gaze phéniquée de 2 à 3 mètres suffira pour maintenir l'étoupe antiseptique. Nous avons dit les raisons de prix et de valeur thérapeutique qui nous font proposer cette substance. Mais nous admettons parfaitement qu'un autre agent antiseptique et une autre matière puissent être utilisés. L'expérience seule peut prononcer en pareille matière, et nous sommes heureux d'avoir vu le ministre de la guerre, sous l'inspiration du Comité de sanlé, mettre à l'étude dans l'arn.ée la simplification des pansements antiseptiques pour leur adaptation à la chirurgie d'armée.
J. Miindy, dans un récent travail, appelle l'attention des chirurgiens militaires sur l'iofdoforme qui, suivant lui, l'emplit d'une manière idéale toutes les conditions d'un premier pansement sur le champ de bataille. La technique en est aisée, sa puissance est durable, sûre et constante, et la poudre peut rester plusieurs jours en place sans nuire à l'antisepsie. L'iodoforme ne provoque pas d'irritation, qu'on l'applique sur les ouvertures de la blessure, ou dans la profondeur, il ne s'agglomère pas avec les sécrétions et ne s'oppose pas à leur issue. Nous avons déjà étudié les avantages et les inconvénients de l'iodoforme, et malgré l'opinion favorable de Leisrink, d'Helferich, de Hassier, et d'autres chirurgiens distingués, nous hésiterions en raison des dangers d'intoxication à en recommander l'emploi. Cette substance, outre ses pz'opriétés toxiques et son odeur désagréable, offre, en même temps que les inconvénients de toutes les poudres pour le transport et l'application, celui d'être d'un prix très-élevé.
En acceptant comme désirable l'antisepsie immédiate, nous avons admis que le pansement devait être appliqué sur le champ de bataille même, et dans ce but nous avons pourvu chaque soldat d'un paquet de pansement. Nous pouvons ajouter que les brancardiers doivent également porter dans une musette ad hoc un certain nombre de paquets de même composition, mais de volume plus considérable. Ces matériaux seront utilisés par les brancardiers bu par les médecins qu'ils accompagnent, dans les cas d'insuffisance des paquets du soldat. Au lieu de quelques grammes d'étoupe et d'une petite bande, ceux-ci en renfermeront 50, 40 et même 50 grammes, et la bande sera de 4 à 5 mètres pour permettre l'occlusion de plaies plus considérables et la fixation solide du pansement.
Nous répondons ainsi à la question posée par Salzmann, mais résolue par le chirurgien allemand d'une façon absolument opposée : t^ar qui et où le pre-
mier pansement doit-il être posé? D'après Esmarch et Nussbaam, les brancardiers doivent placer ce premier pansement. Mais cela est impossible pour les pansements de Bruns et de Mùnnich, trop compliqués suivant Salzmann et dont l'application fournit beaucoup trop l'occnsion de toucher la plaie avec les doigts habituellement fort sales des infirmiers. Qui peut se fier à leur habileté et à leur compétence, et ne vaut-il pas mieux que le temps perdu pour ce pansement qu'on devra renouveler à la place de secours soit donné à un transport plus rapide? Les porteurs, les brancardiers, ne doivent faire que ce qu'indique leur nom, et quelques minutes, quelques heures même ne nuiront pas à l'antisepsie. 11 faut que les blessés soient examinés pour décider de la conduite à tenir et, si le pansement fait par les brancardiers sans soin, toujours hâtivement, avec la précipitation et l'excitation qu'amène le danger, ne doit être que provisoire, mieux vaut laisser au médecin l'applicalion d'un appareil qui doit être antiseptique et presque toujours immobilisant. Si le mot de Nussbaum : « le destin d'un blessé est presque entièrement dans les mains du chirurgien qui traite sa blessure dans les premières heures », est juste, et sous ce rapport il ne saurait y avoir doute, le premier pansement ue doit être appliqué ni par le blessé luimême, ni par le brancardier, mais par le médecin seul responsable de ce qu'il fait. A quoi bon l'occlusion antiseptique, si la plaie doit être souillée par des matières salies ou par le doigt des porteurs? Ce n'est que dans les cas de nécessité absolue que les brancardiers doivent appliquer le tourniquet ou poser un prcuier pansement. Leur rôle est de savoir relever un blessé, saisir un membre fracturé, déposer un paiient sur le brancard sans lui faire subir trop de douleurs, leur rôle est de le soustraire au teu et de le porter le plus rapidement possible jusqu'à la place de secours.
Ici, tout le travail est ordonné et distribué par avance ; ici se discutent le diagnostic et les indications ; ici se pratiquent les opérations urgentes et s'appliquent les pansements et les appareils d'immobilisation. Une instruction du 28 juillet 1876, émanée de la division médicale militaire allemande, règle tous les détails du pansement antiseptique inamovible.
Nous ne saurions souscrire pour notre part aux idées défendues par Salzmann. Il nous semble que l'application sur les orifices d'un coup de feu, d'un pansement occlusif antiseptique, peut sans aucun inconvénient être confiée au blessé lui-même, si son état le lui permet, et à son défaut au brancardier qui va le conduire à la place de secours. Celle-ci est bien assez encombrée par les blessés graves pour que les hommes légèrement atteints et convenablement pansés ne ■ fassent que la traverser. S'il en est autrement, si le petit nombre des blessés ou le grand nombre des chirurgiens donnent à ceux-ci la possibilité d'examiner spécialement les premiers, le premier pansement peut être enlevé et remplacé par un appareil antiseptique mieux conditionné. Nous croyons, avec l'immense majorité des chirurgiens, que la méthode de Lister ne peut être appliquée à la place de pansement, et qu'elle est même peu praticable dans les ambulances. Mais il est possible de laver les plaies, de les désinfecter, de faire les incisions jugées nécessaires, d'installer des drains, de placer un appareil d'immobilisation, en cas de fracture. Unterberger conseille le pansement rare de Neuber et croit les drains résorbables d'os décalcifié appelés à un grand avenir dans la chirurgie d'armée. Nous ne pouvons nous prononcer sur ce point.
Place de secours (Verhandplatz). Le rôle de la place de pansement dépend des opinions du chirurgien sur la possibilité de l'application par les blessés et
les brancardiers d'un pansement antiseptique occlusif. Le débrideraent et la désinfection des plaies y étant impossibles, Bruns conclut que le rôle du chirurgien sur le champ de bataille doit être : de fermer antiseptiquement toutes les blessures, si possible, d'immobiliser les os et les articulations fracturées et de laisser aux lazarets les interventions ultérieures éventuellement nécessaires, avec le secours de tout l'appareil antiseptique. 11 rejette le paquet du soldat, comme non susceptible de transport, et conseille la poudre phéniquée, formée avec l partie de sa mixture pour 8 parties de carbonate de chaux. Nous avons déjà donné les raisons sérieuses qui s'opposent au transport des flacons, des soul'IIets, de la poudre, qui sont nécessaires à ce pansement, et nous ne comprenons pas pourquoi Bruns réserve pour les ambulances sa gaze phéniquée bien supérieure à la poudre calcaire. Pour nous, nous rejetons d'une façon générale tous les matériaux de pansement qui nécessitent une préparation spéciale avant leur application; nous les rejetons en ce qui regarde la place de pansement comme sur le champ de bataille. Poudre de Port, jute de Miinnich, gaze de Bruns, doivent être préparées à l'avance. Nous ne concevons pas des infirmiers traînant des boîtes de fer-blanc remplies de pouth'c ou de mixture phéniquée, des soufflets pour la lépandre à la surface des plaies, de la jute pour la recouvrir. 11 ne nous paraît pas plus pratique de se livrer sur le champ de bataille ou sur la place de secours, à l'heure oii le temps presse, à l'heure où les blessés arrivent par centaines, à des manipulations toujours plus ou moins compliquées. Imprégner de la gaze, de la jute, de la poudre, d'une mixture antiseptique, forcément épaisse, nous paraît en ces conditions tout à fait du domaine de la théorie.
Sans être exclusif sur le choix des matériaiix antiseptiques qui conviennent au premier pansement et doivent être emjiloyés à la jjlace de secours, nous croyons que ces matériaux, jute, éloupe, ouate, gaze, amadou, doivent être préparés à l'avance et prêts à utiliser. Encore, réduite à ce simple rôle de fermer antiseptiquement ou d'immobiliser les blessures qui le comportent, de pratiquer les opérations urgentes, la lâche des médecins de la j^lacc de secours sera lourde un jour de bataille. Les cantines régimentaires, les sacoches d'ambulance de cavalerie, seront largement pourvues du matériel antiseptique adopté. Le nombre des médecins sera largement calculé, pour que toute blessure soit pansée comme il convient.
Pour éviter des explorations nouvelles et toujours préjudiciables, nous admettrions volontiei's avec Port que chaque blessé sortant de la place de pansement doit être muni d'une fiche portant l'une des quatre indications suivantes : 1, Non pansé antiseptiquement. 2, Antisepsie incomplète. 5, Antisepsie complète. 4, Opération pratiquée ou nécessité d'examen. Cette classification simplifierait beaucoup la tâche des chirurgiens d'ambulance.
Ambulances {Feldlasareth) . Le rôle des chirurgiens d'ambulance est surtout de surveiller, de contrôler les résultats de l'antisepsie primitive; de faire l'antisepsie secondaire, si les plaies leur arrivent infectées. Compléter les appareils, renouveler les pansements allérés, extraire les projectiles; pratiquer les opérations nécessaires, en s'entourant de toutes les précautions antiseptiques, d'une part; de l'autre, rendre aseptiques par des lavages avec des solutions puissantes, des incisions , des drains judicieusement placés, les blessures suppurantes, enflammées ou putrides, tel est le travail qui leur incombe. Bien que les résultats de l'antisepsie secondaire se montrent bien inférieurs à ceux de l'antisepsie
immédiate, les statistiques de Bergmann et de Reylier prouvent qu'elle n'est pas sans utilité'.
Le matériel des ambulances doit être en rapport avec les nécessités que nous venons de signaler. Mùnnich après avoir successivement étudié les préparations antiseptiques les plus diverses conclut que : malgré les complications qu'entraînent le transport et l'emploi de matériaux divers, il faut, jusqu'à nouvel ordre, posséder plusieurs pansements antiseptiques en campagne, parce qu'aucun d'eux ne convient à toutes les conditions des plaies de guerre. 11 penche cependant pour la jute phéniquée fixe préférablement à la jute au chlorure de zinc, mais en reconnaissant que la gaze phéniquée par son transport plus facile n'est pas sans avantages. 11 nous semble qu'en effet le matériel des ambulances comporte la possibilité de varier les substances antiseptiques, de façon à permettre les pansements humides à côté des pansements secs, les antiseptiques fixes à côté des volatils. Cependant, on ne peut aller bien loin dans cette voie sans s'exposer à de grandes difficultés d'approvisionnement. Pour nous, l'acide phénique comme agent volatil, le chlorure de zinc comme antiseptique fixe, doivent former avec l'étoupe purifiée, l'ouate, la gaze, la base des approvisionnements de nos voitures d'ambulance. Ces substances sont assez faciles à se procurer et à conserver et leur prix est relativement modéré. Solubles dans l'eau et l'alcool, elles permettent des pansements humides; douces d'une action antiseptique puissante, ellet n'offrent pas grands dangers d'intoxication, si leur emploi est surveillé attentivement.
Peut être l'iodoforme, le sublimé, sont-ils appelés à jouer dans les pansements antiseptiques de l'avenir un rôle aussi considérable que l'acide phénique et le chlorure de zinc ; mais jusqu'à ce que des essais prolongés aient démontré leur valeur et le peu de fondement des craintes que leur pouvoir toxique fait concevoir à la majorité des chirurgiens, nous ne nous croyons pas en droit d'en conseiller l'emploi.
En terminant cette rapide analyse, nous redirons encore que dans cette question de l'antisepsie dans la chirurgie d'armée nombre de chirurgiens nous paraissent avoir beaucoup trop insisté sur le prix de revient des pansements comme élément de leur appréciation. Ils discutent, ils calculent par centime et portion de centime le coût de chaque pansement. Nous n'avons pas voulu les suivre dans cette voie, et volontairement, de parti-pris, nous avons laissé dans l'ombre ce côté de la question, nous bornant à quelques indications générales. La tâche du chirurgien est de déterminer la valeur relative des méthodes de pansement, et dans chaque méthode la valeur des matériaux divers qui permettent d'atteindre le meilleur résultat. Ce travail accompli et sa conviction faite, il lui appartient de la faire partager à ceux dont le devoir est de lui fournir les moyens d'action. Quand il s'agit de la vie des soldats et du salut des blessés, aucune administration ne se refusera à prendre les mesures jugées nécessaires dans la mesure du possible. Telle est au moins notre conviction.
J. Chauvel et h. Bousquet.
Nota : Dans cet article fait en collaboration, la première partie : Historique, Pansements anciens, Pansements à l'eau et ouvert, appartient au D' H. Bousquet. Dans la seconde partie les Pansements à l'ouate et à l'alcool lui appartiennent également. Tout le reste de l'article : Pansements antiseptiques proprement dits, appréciation des pansements et pansements dans la chirurgie d'armée, appartient au D' J. Charnel.
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Lasmer. Sur l'amputation en général et le traitement des amputés. Thèse de Paris, 1856. — Valette. Sur une nouvelle mélUode de traitement des grandes plaies; méthode anaéroplastigue. In Gaz. hebd., t. III, 18.56. — Boquieb. Avantages des pansements rares après les amputations. Thèse de Paris, 1857. — Gailleton. Conditions qui assurent le mieux le succès des grandes opérations chirurgicales. Agrégation de Montpellier, 1857. Thèse. — Nussbaum. Chlorwasser zuni Verbande frischer Wunden. In jEntlichcs Intelligenzbl-, n° 35. Miinchen, 29 Aug. 1857. — Bamssen. Nécessité de la ventilation des plaies et des ulcères. In Gaz. tnéd., n°' 44 et 48, 1858. — Baudot. Examen critique de l'incubation appliquée à la thérapeutique, 1858. — BouissoN. Ventilation des plaies et des ulcères. In Tribut à la chirurgie, t. II, 1858, et Gaz. rnéd. de Paris, n<" 44 et suiv., p. C68, 698, 717, 757, 756, 1858. — Brïon. Mémoire stir l'efficacité des applications conlitiues de bandelettes de diachylon gommé dans le traitement des ulcères et des plaies. In Recueil des méni. de méd., chir. et pharm. milit-, 2° série, t. XX, p. 599, 1858. — Girouard. Essai sur la cicatrisation des plaies à l'air libre. Thèse de Paris, 1858. — Goffres. Précis iconographique des bandages, pansements et appareils, 1858. — Bonnafoint. Expériences faites avec la -poudre de coaltar et de plâtre, dans les service des blessés à l'hôtel des Invalides. In Compt. rend, de l'Acad. d. se., t. XLIX, p. 548, 1859. — Fourgnaud. Sous-cutanisation des plaies par la réunion collodionisée. Thèse de Paris, 1859. — Henry. Practical, Clinical Remarks on tlie Dressing of Wounds and Bruises. In the Lancet, lOdéc. 1859. — Renault. Emploi dans le traitement des plaies et des ulcères des diverses substances ayant pour effet de déti-uire ou de masquer la puanteur. In Cmipt. rend, de l'Acad. d. se, t. XLIX, p. 194, 1859, et Communications diverses sur les désinfectants, eod. loc, p. 227, p. 242, 285, 298, 408, 443, 1859. — Salle- RON. Mémoire sur le perchlorure de fer pour combattre la pourriture et l'infection purulente. In Recueil des mémoires de médecine, chir. et pharm. milit., 1859. — Strasser. Der Collodiumverband. Jn Schweitzer Monatschrift, 1859. — Terreil. Emploi du perchlorure de fer dans le traitement de plaies dites purulentes. In Compt. rend, de l'Acad. d. se, t. XLIX, p. 16, août 1859. — Topjnard. Quelques aperçus sur la chirurgie anglaise. Thèse de Paris, 1859. — Bougarel. Des causes qui retardent ou empêchent la guérison des plaies. Thèse de Paris, 1860. — Salva. Du gaz acide carbonique comme analgésique et cicatrisant des plaies. In Gaz. méd., p. 515 et 529, 1860. — Arlaud. Du drainage préventif, appliqué aux plaies qui résultent des amputations des membi'es. In Gaz. d. hûp. de Paris, t. XXXIV, p. 282, 1861. — Draraki. Influence des topiques sur la réunion des plaies. Thèse de Paris, 1861. — Demarquaï et Leconte. Traitement des plaies rebelles exposées par Vacide carbonique et l'oxygène. In Compt. rend, de l'Acad. d. se, séance du 24 mars 1862. — Kruge. Ueb. einige neuere Verbandmiltel. In Arch. der lleilhunde, Heft 3, 1862. — Délioux de Savignac. De l'utilité de Valoès dans le pansement des plaies. In Bull, de Ihérap.. 15 janv. 1864. — Klotz. Ueber Vei-band von \Vu7iden. In Deutsche Klinik, W 24, 1864. — Pérrin. Pansement par occlusion dans les plaies contuses. Tlièse de Paris, 1865. — Bérexger-Féraud. Traitement des plaies par la ventilation. In Bull, de thérap., 1866. — Burggr^ve. Du j}lombage des plaies. In Bull, de l'Acad. royale de médecine belge, 2« série, t. XX, p. 446, 1866. — buRiN-DuBuissoN. Pi'écis théorique et pratique du mode d'emploi à l'extérieur et à l'intérieur du perchlorure de fer, 1866. — Després. Sur le chlorate de potasse. In Bull, de thérap., t. LIX, p. 469, 1866. — Guérin (Jules). Mémoire sur le traitement des plaies exposées par l'occlusion pneumatique. In Bull, de l'Acad. de méd., t. XXXI, p. 396, 409 et 419, 1866, et Gaz. méd. de Paris, p. 87 et 88, 1866. — Dn même. Exposé d'un nouveau système d'appareils propres à réaliser l'occlusion ptieumatique à la surface du corps humain. Mém. lu à l'.^cad. d. se. le 5 nov. In Gaz méd. de Paris, p. 729, 1866. — Maynard. CoUodion as a Surgical Dressing. In Boston Med. andSurg. Journ., et New-York Med. Records, n" 17, 1866. — Simon. Zur Lehrevon den Wunden und ihrer Behandlung. In Deutsche Klinik, n" 26, 1866. — Bourgade. Sur le perchlorure de fer comme agent prophylactique des accidents cottsécuti/s aux opérations, in Congrès méd. inlern., p. 224, 1867. — Demarquaï. De la glycérine et de ses applications à la chirurgie et à la médecine, 1867. — Foucher. Sur le chlorate de potasse. In Bull, de thérap., t. LXXII, p. 42, 1867. — J. Guérin. Note sur un nouvel appareil propre à rendre usuelle l'occlusion pneumatique dans le traitement des plaies exposées. In Compt. rend, de l'Acad. d se, t. LXV, p. 886, 1867. — Lewï. Neues Charpie-Surrogat. In Wien. Med. Presse, n" 23, p. 559, 1867. — Maisonneuve. Note sur la méthode d'aspiration continue et ses avantages pour la cure des grandes opérations chirurgicales. In Compt. rend, de l'Acad. d. se, p. 888, 4 nov. 1867. — Syme. 6f the Treat. of Incised Wounds. In the Lancet, 1867. — Abeille. Réunion inmédiate et pansements rares, imbibitions continues d'eau froide. In Gaz. des hôp , n" 14, 29 sept. 1868. — Avellaxeda. Pansement des plaies chirurgicales et traumatiques par l'alcool et l'aspiration continue. Thèse de Paris, 1868. — Burggr.eve. Résultats statistiques de la chirurgie du plomb. In Bull, de l'Acad. de méd. belge, n° 1, p. 77, 858, 1868, et Presse méd. belge, n" 12, 1868. — Cosmano-Dueneuez. Pei— tnanganate de potasse. \n Bulletin de thérapeutique, 1868. — Neudôrfer. Aphorismen zur
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praklischen Chirurgie. Der Einfluss der strahlenden Wâime auf die Wuitdheilmtg. Allgemeines ïtber den Wundvcrhand. In Wien. medicin. Presse, n"' 6, 7, 42, 1868. — Du même. System der Gulta-percha-Sachenverbànde. In Med. Corresp.-Blatt des lu'ùrlcmb. ârztlicken Vereins, n" i2, 1868. — Dubreuil. Valeur relative des différents modes de traitement des plaies. Thèse d'agrég. Paris, 1860. — Squire (H.). Primanj Dressing after Amputation. In Boston Mcd. and Surg. Joiirn., t. LXXXI, p. .^47, 1809. — Burggukve. Pansements. In Bull. del'Acad. de méd. belge, S^sério, t. IV, p. 10),t et siiiv., 1870. — i. Gukrin. Union mêd-, n" 104, p. 325, 1870. — IIeath. Matinal of Minor Surgery and Randaç., i° édit., 1870. — Me. Graw. Amputations and the Treatmenls of Stumjjs. In Transact. of Med. Soc, 1870. — PiORRv. Sur le pansement des blessures par armes à feu. In Bull, de l'Acad. de médecine, t. XXXV, 1870. — Ravotii. Handbuch der Fracturen, Luxationen und Bandagen, 2" Aiifl. Berlin, 1870. — Chalvet. Moyens pirnpres à sous-culaniser les plaies. Th. de Paris, 1871. — Viennois. Bains d'huile d'Oltier pour isoler les plaies du contact de l'air. In Grts. liebdom., 4^72. — B. Anger. Pansement des plaies chirurgicales. Thèse d'agrégation. Paris, 1872. — FoDiLiioux. Pansement des plaies d'amputation par le perclilorure de fer. Thèse de Paris, 1872. — Brcns. Handbuch der chirurgischen Praxis. Tubingen, 1875. — Jamain et Terrier. Manuel de petite Chirurgie, %" édit., 1873. — Guïon. Chirurgie clinique, 1875. — Azam. Nouveau mode de réunion des plaies d' amputation et de (piel<iues autres grandes plaies. In Gai. d- hôp., p. 580, 587, 594, 1874, et Soc. de chir. Pansement de Bordeaux, 1874. — BoiTEAu (.\.-P.). Considérations critiques sur les diverses méthodes de pansement des plaies d'amputation. Thèse de Montpellier, 1874. — Souilht. Pansement simple dans le traitement des plaies avec perles de substance. Tlièse de Paris, 1876. — Birner (L.). On the Dressing of Stumpfs old Metliod ; F^ister's Antis. Plan; the Bordeaux Treatm. of Slumps, Barow's Plan modified by the Autbor; Comparatives Slalislics. \n Saint-l.ouis Clinic. Record, p. 198-221, i^l". — CiiASSAGNY. Compression et immobilisation méthodiques par l'air et par l'eau, pansement des plaies avec occlusion hermélique . In Lyon méd., p. 39, 81, 1877. — S. Horse. Pansement des plaies d'amputation, met h. de Bordeaux. In Caz. méd. de Boi'deaux, 1877. — Cassedebat. Elude comparative des divers modes de pansement des grandes plaies. In Arch. de méd., 1° série, t. XXI, p. 154, 442, 584, 1878. — Azam. Réunion primitive et pansement des grandes plaies. Paris et Bordeaux, 1879. — Guyon. Chirurgie clin/que. Paris, 1875. — GossF.UN. 7)k pansement des plaies. In France médicale, p. 789, 1876. — Després. Chirurgie journalière. Paris, 1877. — Fischer. AUgemeine Verbandlehre. In Pitha u. Billroth, Handbuch d. allgem. u. spec. Chirurgie, Bd. I, Abth. 2, Heft 3, 1878. — J. Rochard. Art. Pansement, in Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. XXV, 729, 1878. — AtREnr (E.). Lehrbuch der Chirurgie n. Operalionslehre, 1" édit. Wien. 1881, Bd. I, p. 45. — Bi^gnot. Essai d'une étude comparative entre les principales méthodes de pansement des plaies. Thèse de Nancy, 1879. — Esmarth. Chirurgie de guerre. Manuel des pansements. Traduction française. Paris, 1879. — Courtois. Du pansement simple dans le traitement des plaies avec perte de substance, etc. Thèse de Paris, n» 1831, 1881. — Gm'jot. De la substitution du coton à la charpie dans le pansement des plaies. In Revue milit. de méd. et de chir., I, 249, 1881. — HuNTER (C). Des pansements en chirurgie. In Encycl. internat, de chir. Paris, 1883, II, 25.
A. POSEMENT PAR l'eau. — Blondi. Dc medicamenlo aquœ nuper invento et de part/bus ictu sclopet? seclis. Venet., 1542. — Philippus Palatids. De vero methodo, quibuscumque vulneribus medendi, cum eo medicamenlo aqua simplici et frustulis de cannabe vel lino constat. Perusffi, 1570. — Fallope. De parte medic. que, etc. Venetiis. — Sentences de deux belles questions sur la curation des arcbusades et austres playes. Dédiées au très-héroïque et magnanime prince Henry IFI, roi de Navarre, par maistres Dacgabon et Martel, ses chirurgiens ordinaires. Bergerac, 1577. — DioNis(Alex.). S/ avec la seule eau froide et simple on peut guérir tant les plaies cl' arquebusade que d'autres {Traité sur). Paris, 1581. — .lotBERT et Martel. Apologie pour les chirurgiens. Lyon, 1001. — Vincentids Bellovacensis. De aquœ proprietatibus diffcrentiis notis. Vid. spec. natur. Duaci, in-fol., 1624. — VVidelius (Wolfgaug). De natura aquarum earumque usu et abusu. lenae, 1702. — Sancassani. Il diirone in campo os'iasi, vero e seciiro modo di medicar le perite nelle aï-mate. Terrare, 1708, in-8''. — Lahorier. De l'usage de l'eau commune en chirurgie. Montpelher, 1752. — Platner. Institutiones chirurgicœ rationalis tum medicœ, etc. Lipsiœ, 1745, in-S". — Heister. Institutiones chirurgicce. Amstelod., 1750, in-4''. — Pipin. An in vulneribus clopetorum incisiones et agua maris. Paris, 1752. — Schjiucker. Chirurgische Wahrnehmungen. Berlin, 1774. — Theden. Neue Bemerkungen und Erfahrungen zur Bereicherung der IVundarzneykunst und Medicin. Berlin et Sietlin, 1776. — Macquart. Manuel sur les propriétés de l'eau particulièrement dans l'art de guérir, in-8°. Paris, 1785. — S. Hahnemann. Anleitung allé Schâden und fauUge Geschmire grûndlich zu he'ilen. Leipzig, 1784, in-S". — Dauter. Von dcm âusserlichen ôrtlichen Gebrauche des kalten Wassers. Leipzig, 1784,
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in-8°. — LojiiiABD. Précis sur les propriétés de l'eau simple employée dans le traitement des maladies chirurgicales. In Opuscules de chirurgie, 1780. — Klett. Diss. de epiphemalmn frigid. vi atfjue usu, prœscrtim in curandis conlusionihus. Erlangen, 1794, in-8°. — Zkiler VON Zellenbebg. Pralitische Beinerkungen ûber den vorzi'tglichen Nutzen des allgemein bekannlen Badeschivammes und des kallen Wassers bei chirurgischen Operationen, Verwundungen und Yerblutungen ûberhaupt. Wien, 1797, gr. in-8°. — Roubaud (P--D.). Dissert, sur l'utilité de l'application du froid dans le traitement des plaies pénétrantes du basventre avec lésion des vaisseaux plus ou moins considérable. Diss. inaug'., 14 déc. 1808, in-4'>. — Keun (V.). Avis aux chirurgiens pour les engager à accepter et à introduire une méthode plus simple, plus naturelle et moins dispendieuse dans le traitement des plaies. Vienne, 1809. — Roques. Analyse et réputation des Avis aux chirurgiens. Vienne, 1809. — TRujirF. Ueber den Missbrauch der Salben, nebst Anleilung fur Wundârzte, nach einer einfachen und zweckmàssigen Méthode Wunden und Geschwiire zu heilen. Heidelberg, 1810, gr. in-8°. — Dzondi. Vebcr Verbrennungen und das eine Millel sie in jedem Grade schnell zu heilen. 2'° Aufl. Halle, 1825, in-8°. — Georgi. Ueber weit uni sich greifende und tiefe Verbrennungen. Dresdeu u. Leipzig, 1828, in-8°. — Aubaye. Des avantages de l'eau froide, comme topique, dans les affections chirurgicales. Thèse de I\Iontpellier, 1830. — Sarendach (V.). Beperlorium der vorziiglichsten Kurarten Ileilmittel und Operationsmelhoden. 2 Bande. Wien, 1833, gr. in-8°. — Josse. Mélanges de chirurgie pratique, emploi de l'eau par la méthode des affusions d'après la clinique chirurgicale de V Hôtel- Dieu d'Amiens et les leçons de Josse père, par Josse fils, 1 vol. in-8°, avec 8 fig. Paris, 1835. — Boudrie. Propositions de médecine et de chirurgie pratiques. Thèse de Paris. 1855, n» 59. — Roberty. Emploi de l'eau froide dans le traitement des plaies. Thèse de Paris, t. X, n» 323, 1836. — Martineau. Application de l'eau froide dans le traitement des maladies. Thèse de Paris, 1856. — IciiON. De l'irrigation continue d'eau froide dans le traitement des plaies articulaires et des tumeurs blanches. Thèse de Paris, 1856. — Morton. Emploi de l'eau froide. In Gazette méd., 1838. — Nivet. Mémoire sur l'emploi des irrigations continues d'eau froide dans le traitement des fract. compliquées. In Gaz. méd. de Paris, t. VI, p. 56 et 50, 1838. — Lacor- BiÈRE. Traité du froid, intus et extra, en hygiène, en médecine et en chirurgie, 1859. — Bruïière-Delamotte. Thèse de Paris, 1840. — Mayor. De la localisation des bains sur les diverses parties du corps. Paris, 1841. — Gravis. Quels sont les avantages^ies inconvénients de l'irrigation continue, quand et comment faut-il l'appliquer. Thèse de Paris, t. VII, n° 201, 1845. — Gueurv. Action thérapeutique de l'eau froide dans les maladies chirurgicales, t. VIII, n° 213, 1845. — Mayor (fils). De la localisation des bains et de l'application du froid et de la chaleur sur les diverses parties du corps humain. Lausanne, 1844. — Mayor (Mathias). Manuel du baigneur sans baignoire ou moyen simple écoiomique, et facile, de traiter un grand nombre de maladies. Lausanne, 1846. — Richet. De l'emploi du froid et de la chaleur dans le traitement des affections chirurgicales. Thèse d'agrèg. en chirurgie- Paris, 1847. — BusQUET. Emploi de l'eau froide dans les maladies chirurgicales. Thèse de Paris, t. II. 11° 77, 1849. — Muller. De l'emploi de l'eau froide et de la glace en chirurgie. Thèse de Paris, t. IX, n° 162, 1849. — Ajiussat. De l'emploi de l'eau froide en chirurgie. Thèse de Paris, t. I, n° 243, 1850. — Picard. Influence de la tempércdure chaude et constante sur la guérison des plaies (Mém. présenfé à la Soc. d'émulation de Montpellier), 1852. — Long. De l'eau froide et de la glace appliquées au traitement des maladies chirurg^ales et des lésions Irauniatiques. Thèse de .Montpellier, 1854. — Bories (Henri). De l'emploi de l'eau froide dans le traitement des plaies. Thèse de Montpellier, 1854. — Roux. Emploi de l'eau froide en cliirurgie. Thèse de Montpellier, 1854. — Picard. Application du bain local chaud et permanent au traitement des plaies résultant des lésions traumatiques et d'opérations chirurgicales. In Gaz. cl. hôp., p. 872, 1855 (exposé de la pratique de Langenbeck), 1855. — Même sujet. Thèse de la Faculté de médecine de VVurtzboiirg, 1855. — Pupier. D'un traitement consécutif spécial des amputations comme moyen d'obvier au traitement des grandes plaies. Thèse de Paris, 1855 (exposé de la pratique de Langenbeck). — Langenbeck. Des bains tièdes permanents. In Deutsche Klinik, et Gaz. hebd., p. 184, 1856. — Sédillot. Immersion prolongée des plaies dans l'eau. In Gaz. de Strasbourg, 1856. — Bosch. Des bains tièdes permanents. In Wurtemb. Corr.-Blatt, 1857. —Arqué. Considérations générales et pratiques sur l'hydrothérapie pre'cédée de quelques recherches sur l'emploi de l'eau froide chez les Anciens, 1858. — Lachaire. De l'irrigation continue dans les plaies par écrasement, t. VIII, n" 104, 1858. — Delmas. Becherches historiques et critiques sur l'emploi de l'eau en chirurgie. Thèse de Paris, t. IV, n» 115, 1859. _ Topinard. Quelques aperçus sur
la chirurgie anglaise. Thèse de Paris, 1860 Lair. Emploi de l'eau froide en chirurgie.
Thèse de Montpellier, 1862. — Tesson. De l'eau froide en chirurgie, 1864. — De Bourges. De l'irrigation. InJourn. de Bruxelles. 1864. — Trémant (Henri). Du traitement des plaies graves par l'eau. Thèse de Strasbourg, 1863. — Sonrier. Plaie d'arme à feu à la main, irrigations froides continues, chirurgie conservatrice. In Becueil des mém. de méd., ctiir.
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et pharm. milit., Z" série, t. , 18G5. — Plappart. Ueber die therapeutische Anwendung des Wassers in der Chirurgie. Silzunqsber. d. Vereins d. jErzle von Steyermark, p. 29, 4869. — Bariiière. Emploi de Vcuu fioide en chirurgie. Tlj. de Montpelliei', 1870. — Le Fort. Pansement simple par balncation continue. In Gaz. hebd. deniéd. et chir., n° '22, 1870, et Bull, de l'Acad. de méd., XXXY, 1870. — Isamdert. Considérations cliniques sur les bons effets de l'irrigation continue et des applications froides renouvelées dans le ti-aitement des fractures avec plaie. Thèse de Paris, t. IX, p. 255, 1872. — Pilon. De l'emploi ihérapeuli</ue de l'eau intus et extra. Thèse de Monlpellier, 1873. — Chaesagny. Traitement des grandes plaies par la comjn-ession et Virrigalion continue. In Lyon me'd., i" déc. 1878. — Cetail- Louuoux. De l'irrigation continue en chirurgie. Thèse de l'aris, \V 235, 1880. — Pasti.v 'G.). De Virrigalion continue dans les plaies de la main par armes à feu. Thèse de Montpellier,
B. ^A^sEME^•T A DÉCOUVERT. — BouissoN. Ventilation des plaies et des ulcères. In Tribut à la chirurgie, t. II, 1858, eiGaz. méd. de Paris, n" 44 et suiv., p. 068, 098, 717, 737, 756, 1858. — BiiRENGER-FÉRAUD. Pansement des ulcères par la ventilation. In Bull, de titérap., t. LXX, p. 59, et t. LXXIX, p. 305 et 357, 1866-1870. — Es.march. Yerhandplatz und Feldlazareth. 2'° Au(l. Berlin, 1871. — Krônlein. Die offene Wundbehandlung nach Erfahrungen aus der chirurgischen Klinik zu Zurich, 1872. — James Tayloh. On a Melhod of Treatinrj Wounds with Cases. la Lirerpool and Manchester Med. and Surg. Report, p. 23, 1873. — CMirBELL DE Morgan. Cases illustrating Ihe Open Treatmcnt of Wounds. In tlic Lancet, avril 1874. — Humphry. Brit. Med. Journ., p. 383, 1874. — Ehmert. Ueber ?nodrrne Melh. der Wundbehandlung. In Arch. f. klin. Chir., t. XVI, p. 96, 1874. — R. Davy. The OpenTreat. of Wounds. In Med. Times a. Gaz., p. 385, April 4, 1874. — Bœkel. De la réunion immédiate et du mode de pansement des plaies. In Gaz. méd. de Strasbourg, w 12, |g74. — KosTAREw. Du principe de l'aération dans le traitement des plaies et des lois des pansements. In Journ. de méd. de Moscou, n° 12, 1874. — Krônlein. Beitrâge zur Geschichte und Statistik der offenen und anliseptischcn Wundbehandlung. In Arch. de Langenheck. Berlin, 1875. — Bdrow. Olfene Wundbehandlung. In Arch. f. klin. Chir., XX, 205, 1876. — BoTJQUÉ. Compt. rend, de la clinique chirurgicale de Soupard de Gand, 1876. — P. Gueter- BOCK. Die neueren Melhod. der Wundbehandlung au fstatistischer Grundlage. Berlin, 1876. — Krônlein. Offene und antiseptische Wundbehandlung. Eine sachliche Entgegnung auf persônliche Angriffe. Réponse à Volkmann. Berlin, 1876. — Kostauew. Du principe de l'aération dans le traitement des plaies. In St.-Petersburg. med. Wochenschr. , n° 40, 1 876. — SoKOLOw. Même sujet, in ibid.. n" 41, 1876. — Sciiwartz. Du pansement à découvert, revue générale. In Bévue mensuelle de méd. et de chirurgie, p. 212, mars 1877. — Steiner. Des méthodes modernes de pansement des plaies. In Wien. Klinik. 1878. — Sophie Ddiitrief. Traitement des plaies sans pansement, niéth. d'aération. Th. de Paris, t. IX, n° 321, 1878.
II. Pansements antiseptiques. — Le nombre des mémoires, des publications concernant l'emploi des antiseptiques dans le traitement des plaie? est lelleinent considérable, qu'une bibliographie véritablement complète nécessiterait un gros volume. Dans l'impossibilité de faire un tel travail aussi bien que de lire toutes ces publications, nous n'avons donné place ici qu'à celles qui nous ont fourni les matériaux de cet article (J. C).
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PAWSPERMIE (itâç, tout, et crnipu'x, graine, semence). Doctrine qui, en ce qui concerne la pathologie, considère l'atmosphère comme le réceptacle de germes iiioffeiisifs en cet état pour les organismes dans lesquels ils pénètrent, mais nuisibles et devenant causes de maladies quand ils rencontrent dans ces organismes des conditions favorables à leur développement. C'est une application particulière du système général de la diffusion des germes, suivant lequel les germes de tous les corps organisés sont répandus dans l'espace et se développent dès qu'ils tombeut dans des conditions favorables de milieu, conditions qui varient nécessairement avec la nature des germes {voy. Poussières atmosphériques). D.
PAIVTAGRUEUO^V. Nom donné par quelques auteurs anciens, et en particulier par Itabelais, au chanvre [Cannabis saliva L.). Pl.
PAXTAGRUELIOX SAUVAGE. C'est ÏEupatoriuni cannabinum L.
Pl.
PAMTALEOrWE. Médecin italien, né à Confienza, dans le Piémont, florissait au quinzième siècle. 11 exerça son art à Verceil et devint premier médecin du duc de Savoie, qu'il accompagna à la cour de France. Il s'établit ensuite dans la Touraine. C'est tout ce que l'on sait de la carrière de ce savant médecin, i|ai a laissé la réputation d'un homme vertueux et modeste. On connaît de lui:
L Summa lacticiniorum. Taurini, 1477, in-4°. — II. Pillulariuin. Ticini, 1517, 1518, in-lbl.; Lugduni, 1525, in-4% et 1528, in-8% avec le traité précédent. L, Hn.
PAUVTHÈRE. L'animal que nous désignons sous le nom de Panthère n'était probablement pas identique à celui que les auteurs grecs (et entre autres Aristote) appelaient ivâ-jôop, c'est-à-dire bèt.e sauvage par excellence ou bète qui fait la cliasse à toute sorte de gibier (de iràô, tout, et Oçp, bète sauvage) ; le irâv6flp correspondait peut-être, comme le disent les lexiques, à notre Guépard [voy. ce mot), ou, comme Buffon essaie de le démontrer, à une sorte de Chacal, tandis que
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notre Panthère portait dans l'antiquité grecque le nom de TzdpSoàii;. Elle était alors plus répandue que de nos jours et abondait en Asie Mineure; peut-être s'avançait-elle jusqu'en Thrace. 11 n'est donc pas étonnant que nous trouvions dans Xénophon la description de la chasse que l'on faisait au Tzâ^Saliç et dans Aristote ou dans Oppien quelques détails sur l'aspect extérieur de ces carnassiers. Oppien en distinguait même deux espèces, une grande et une petite, mais cette dernière était sans doute une sorte de Lynx.
Les Romains les premiers transportèrent à la Panthère, TcâpSctli;, le nom de Panthera, qu'ils appliquaient probablement aussi à une espèce voisine, à l'Once des naturalistes modernes, lis eurent, du reste, bien plus souvent que les Grecs l'occasion d'observer ces animaux, car de bonne heure ils les virent paraître en grand nombre dans les jeux du cirque. Scaurus en montra jusqu'à 150 à la fois; Pompée 410 et Auguste 420.
D'après G. Cuvier ce mot Pardiis, qui exprima d'abord sans doute quelque variété de couleur, fut bientôt considéré comme synonyme de Panthera, de même que le mot de Leopardiis, primitivement employé pour désigner le produit supposé du Lion [Léo) et de la Panthère [Pardus). Ainsi pour les auteurs romains, à partir de Jules Capilolin, \es moi?, Panthera, Pardus et Leopardus, eurent au fond la même signification et désignèrent le nxpSaiiç des auteurs grecs. 11 n'est pas inutile d'insister sur ce point en raison de l'application souvent peu judicieuse qui a été faite de ces différents mots et de leur attribution à des animaux dont les Anciens n'ont pu avoir connaissance. Ainsi, pour n'en citer qu'un exemple, Linné a eu l'idée malheureuse de faire de pardalis, traduction latine du nom grec de la Panthère, le nom spécifique de l'Ocelot, carnassier exclusivement propre aux régions tropicales et subtropicales du Nouveau Monde.
Buffon considérait la Panthère, l'Once et le Léopard, comme trois espèces distinctes dont deux seulement avaient été mentionnées par les auteurs grecs et romains, le Léopard ne se trouvant qu'en Sénégal, en Guinée et dans d'autres pays méridionaux que les Anciens n'avaient pas découverts. A ses yeux la Panthère répondait à la grande Panthère d'Oppien et au Nemer des Arabes modernes, l'Once à la petite Panthère d'Oppien, au Phat ou Fked on Faadh des Arabes et des habitants de la Barbarie.
Mais il est probable que l'Once de Buffon n'est pas le même animal que celui que les naturalistes de notre époque désignent sous ce nom. Bulfon dit en effet : « La Panthère, l'Once et le Léopard, n'habitent que l'Afrique et les climats les plus chauds de l'Asie ; ils ne sont jamais répandus dans les pays du nord ni même dans les régions tempérées »; et ailleurs: « L'espèce de l'Once paraît être plus nombreuse et plus répandue que celle de la Panthère : on la trouve trèscommunément en Barbarie, en Arabie, et dans toutes les parties méridionales de l'Asie, à l'exception peut-être de l'Egypte; elle s'est même répandue jusqu'à la Chine, où on l'appelle Hinenpao.
« Ce qui fait qu'on se sert de l'Once pour la chasse dans les climats chauds de l'Asie, c'est que les Chiens y sont très-rares ; il n'y a pour ainsi dire que ceux
qu'on y transporte Au reste, l'Once n'a pas l'odorat aussi fin que le Chien ; il
ne suit pas les bêles à la piste, il ne lui serait pas possible non plus de les atteindre dans une course suivie : il ne chasse qu'à vue et ne fait pour ainsi dire que s'élancer et se jeter sur le gibier, etc. ».
Or, si rOnce se trouve dans l'Asie centrale et même dans l'Asie Mineure, il ne
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s'avance jamais jusqu'en Afrique ; loin de recherclier les climats chauds, il reste au contraire dans des pays froids; enfin il n'a jamais été dressé pour la chasse. Au contraire, le Guépard, qui est répandu depuis l'Aiie méridionale jusque dans l'Afrique tropicale et même dans l'Afrique australe, est employé dans certaines contrées pour la chasse aux Gazelles et aux Antilopes [voy. les mots Guépard et Gazelle). Il est donc certain que Bufion a confondu deux espèces de Félins s^ous le même nom et qu'il a joint à la description d'une sorte de Panthère, encore mal déterminée, des détails de mœurs qui appartenaient au Guépard. Probablement aussi il a représenté sous le nom de Panthères des Jaguars de l'Amérique méridionale. Ces erreurs ont été relevées par F. Cuvier, qui malheureusement s'est trompé lui-même en refusant à l'Once le titre d'espèce et en décrivant successivement, comme deux types distincts, le Léopard et la Panthère. En cela il ne faisait du reste que suivre l'exemple de sou frère qui, après avoir rayé l'Once et le Léopard de la liste des quadrupèdes, s'était décidé à y rétablir cette dernière forme sous un nom particulier.
Enfin la confusion qui a régné pendant si longtemps dans les livres classiques au sujet de ces divers animaux provient encore et surtout de ce que Linné, Klein, Brisson et Erxleben, en ont donné des descriptions insuffisantes ou inexactes. Ainsi Linné réunit bien la Panthère et le Léopard, mais il attribue à cette dernière espèce [Leopardus) un pelage marqué sur les ])arties supérieure de taches arrondies {maculis orbiculatis] et sur les parties inférieures de taches allongées {maculis virgatis) ; puis sous le nom de Felis pardus il signale une autre espèce présentant à peu près le même dessin, mais avec une disposition inverse, c'est-à-dire ayant des raies sur le dos et des points foncés sur le \entrc et les flancs. Pour Klein ce Fells pardus ou Chat-pai-d est une espèce à queue courte (propablement une sorte de Lynx) ; pour Brisson c'est un animal de couleur rousse, à ventre blanc, ayant des taches allongées sur le dos et arrondies sur le ventre et habitant les forêts du Nouveau Monde. Le Léopard est indiqué au contraire par Brisson comme se trouvant en Afrique et dans les Indes Orientales , mais il est dépeint à peu près dans les mêmes termes que par Linné. Eafin Erxleben cite dans son Système du Règne animal plusieurs espèces de genre Felis et parmi elles un Felis pardus, un F. panthera et un F. Leopardus, qui diffèrent les uns des autres par le dessin du pelage, les proportions des diverses parties du corps et la distribution géographique. De ces trois espèces le Felis pardus, auquel l'Afrique est assignée pour patrie, correspond seul assez bien au Léopard des naturalistes modernes ; le Felis panthera qu'ËrxIeben fait vivre dans le nord de l'Afrique, en Perse, en Hyscanie et en Chine, présente quelques traits de Chats africains mêlés à la physionomie de l'Once ; enfin le F. leopardus, originaire de Guinée, ne serait, d'après 31. D. G. Elliot, qu'un Léopard, quoique Erxleben attribue à cet animal une taille plus faible qu'au F. pardus.
Aujourd'hui, grâce aux travaux de MM. Temminck, P. Gervais, Gray, A. Milne- Edwards, Blyth, Saint-George Mivart et D. G. Elliot, la confusion qui régnait dans la famille des Félidés est en grande partie dissipée, et il est désormais assez facile de reconnaître les différentes espèces de ce groupe, que M. D. G. Elliot a figurées avec soin dans sa grande Monographie. Dans ce dernier ouvrage comme dans les mémoires de M. Gray et dans le livre de M. Saiut-George Mivait sur le Chat, la Panthère et le Léopard sont considérés comme formant une seule et même espèce [Felis pardus) qui est répandue dans toute l'Inde, dans la péninsule malaise, à Java, dans la Birmanie, le Cambodge et la Cochinchine, dans le
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Nord de la Chine, au Japon et dans l'île de Ilaïnan, ainsi qu'en Perse, en Palestine, au Maroc, en Algérie et dans toute l'Afrique jusqu'au Gap de Bonne- Espérance. On la reconnaît à son pelage d'un ton fauve pâle ou chamois passant au blanc sur la gorge, le ventre et la face interne des membres, et marqué sur la tète et le corps de nombreuses taches noires qui, sur le dos et les flancs, sont disposées en anneaux brisés sans offrir, comme chez le Jaguar, une tache centrale foncée, et qui, sur la poitrine et sur le ventre, se réunissent en une plaque noirâtre. Les oreilles sont noires à la base, en arrière, et fauves à l'extrémité, et la queue, longue et parfois légèrement touffue, offre sur un fond chamois des anneaux brisés semblables à ceux de la légion dorsale. Les dimensions de ces anneaux varient beaucoup du reste d'un individu à l'autre, de même ({ue la grosseur des taches qui les composent et la teinte du fond sur lequel ils se détachent. La fourrure est toujours plus longue chez les jeunes que chez les adultes, et chez les Panthères des pays froids ou tempérés que chez celles des pays chauds. Eufm le crâne lui-même présente certaines différences qui peuvent dépendre de l'àgc ou du sexe, et qui portent principalement sur le développement des processus nasaux, des prémaxillaires, des processus frontaux et des crêtes occipitales. Quelques auteurs persistent à croire cependant qu'il y a dans l'Inde deux sortes de Panthères dont l'une aurait constamment, à l'âge adulte, la tète plus volumineuse, le corps plus massif et plus bas sur pattes.
La Panthère ou le Léopard, comme on voudra l'appeler, est un carnassier de très-grande taille, qui mesure jusqu'à l'",50 du bout du museau jusqu'à la naissance de la queue, longue elle-même de près d'un mètre. Moins robuste que le Tigre, cette espèce n'en est pas moins très-redoutable, et, dans' les pays où elle est répandue, fait chaque année de nombreuses victimes, non-seulement parmi les animaux domestiques, mais encore parmi les hommes. Elle grimpe aux arbres avec une extrême facilité et, cachée dans le feuillage ou au milieu des broussailles, elle guette sa proie sur laquelle elle se précipite d'un bond impétueux. Mais, une fois qu'elle l'a terrassée ou étranglée, elle ne le dévore pas entièrement, à la manière d'autres carnassiers, et se contente de sucer le sang qui coule de ses blessures.
Les Anciens faisaient de la Panthère l'animal favori de Bacchuset se plaisaient à la représenter sur des vases ou sur des pierres gravées ; ils racontaient que cet animal effrayait les autres bêtes par son aspect terrible, mais les attirait d'autre part grâce à l'odeur qui s'exhalait de sa fourrure ; enfin ils prétendaient que sur son épaule s'ouvrait une sorte de croissant qui se remplissait ou se vidait suivant les phases de la lune.
L'Once [Felis uncia) est pour ainsi dire une Panthère adaptée aux conditions d'existence que comporte un climat rigoureux. Ce Félin, de taille presque aussi forte que le précédent, est en effet revêtu d'une fourrure trèsdougue et trèsfournie, formant dans la région antérieure du corps et près de la tête une sorte de crinière, et offrant des teintes pâles, comme celles qu'on observe sur les animaux des pays septentrionaux. Sur un fond d'un gris jaunâtre pâle, tournant en blanchâtre sur les parties inférieures du corps, se détachent des marques irrégulières, qui se groupent en anneaux sur les flancs et la région dorsale et l'estent isolées sur la tète et sur les membres.
Particulièrement répandu dans les hautes régions de l'Asie centrale, l'Once s'avance à l'est jusqu'en Chine et en Corée et à l'ouest à travers le Turkestan jusque dans l'Asie Mineure ; mais dans les contrées mêmes où il est le plus
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commun il est difficile à apercevoir, à cause de son naturel farouche et de ses habitudes nocturnes. Loin d'attaquer l'homme, il met tous ses soins à l'éviter, mais il fait volontiers sa proie des Chèvres et des Chiens, des Moutons et autres animaux domestiques, ainsi que des Moulions qui vivent au milieu des neiges de la région tibétaine.
Le Jaguar {Felis onca), dont le nom latin a l'inconvénient de ressembler un peu à celui de l'espèce précédente, habile une tout autre partie du Monde : il se trouve en Amérique depuis le Texas et la Louisiane jusqu'au nord de la Patagonie. Un peu plus grand que la Panthère, il ressemble à celle-ci par les teintes et le dessin général de son pelage ; mais les taches de sa fourrure sont constamment plus grandes et plus régulièrement groupées en des séries d'anneaux qui renferment d'ordinaire chacun une ou deux taches noires dans leur intérieur. La grosseur, le nombre et la forme de ces taches, ainsi que la teinte fondamentale du pelage, sont du reste sujettes à d'assez nombreuses variations, et les Jaguars des régions méridionales passent pour plus foncés que les autres. De tous les Félidés américains, sans en excepter le Puma {voy. ce mot), le Jaguar est certainement le plus grand et le plus fort et, quoiqu'il ne soit plus actuellement aussi commun qu'au moment de la conquête espagnole, époque à la((uelle on en tuait jusqu'à 2000 par an dans la région conquise entre Santa-Fé et Montevideo, il est encore très-redouté des habitants de ces contrées, auxquels il enlève des Bœufs, des Chevaux et des Chiens. Parfois même il ne craint pas de s'attaquer à l'homme; mais sa nourriture habituelle consiste en Tortues, en Capybaras, en Tapirs et en divers animaux sauvages qu'il surprend au moment où ils viennent se désaltérer. D'ordinaire il se lient caché dans les fourrés épais, au bord des rivières, et quand il aperçoit une proie il bondit sur elle, et la terrasse d'un seul coup de sa patte puissante. S'il est surpris au moment ot'i il va se repaître du corps de sa victime, il prend la fuite en emportant le cadavre et franchit au besoin un cours d'eau pour gagner une retraite sûre au fond des bois. Son cri rauque et profond se fait entendre surtout au milieu de la nuit, surtout pendant la saison des amours; c'est plutôt une sorte de hurlement qu'un rugissement.
La femelle met bas chaque année deux ou trois petits qui ressemblent en général à leurs parents, mais qui ont le pelage plus long et plus rude. Les jeunes ont au bout d'une quinzaine de jours la taille d'un Chat domestique et bientôt après ils peuvent accompagner leur mère qui ne craint pas de s'exposer au danger pour les protéger.
L'Ocelot {Felis pardalis L.) habite la majeure partie du continent américain et s'avance au nord jusqu'à l'Arkausas, au sud jusqu'au Paraguay ou même jusqu'en Patagonie. De taille plus faible que le Jaguar, il n'a d'ordinaire pas plus de 80 centimètres du museau à la racine de la queue dont la loiigueui' varie entre 20 et 40 centimètres. Son pelage, d'un jaune fauve ou d'un gris rougeâtre, est fort agréablement marqué d'anneaux de forme ovale et de couleur noire qui encadrent chacun une tache fauve plus foncée que la teinte du fond et qui se juxtaposent de manière à former des chaînes obliquas sur les flancs. Sur la tête et sur les membres ces anneaux sont remplacés par de petites taches et par des stries, et sur la queue se dessinent des cercles noirs incomplets.
Au dire des voyageurs, les Ocelots vivent par couples dans les forêts et les marécages et font une guerre acharnée aux oiseaux sauvages et domestiques ainsi qu'aux Gabiais, aux Agoutis et autres Rongeurs si répandus dans l'Amérique du Sud; mais ils n'osent jamais s'attaquer à l'homme et prennent même
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la fuite à son approche. Les jeunes s'apprivoisent assez bien, mais sont toujours dangereux pour les volailles.
A côté de l'Ocelot se placent deux autres Félins, le Margay {Felis tigrina) et le Cliati [Felis mitis F. Cuv.), que l'on considère maintenant comme deux races d'une même espèce occupant toute la vaste étendue de pays comprise entre le Mexique et le Paraguay ; mais ce ne sont pas, avec le Jaguar, l'Ocelot et le Puma, les seuls représentants de la famille des Chats qui vivent sur le continent américain. De même dans l'Ancien Monde il y aurait à énumérer, à côté du Lion, du Tigre, du Chat sauvage et des Guépards, une foule de carnassiers différant les uns des autres par les proportions des diverses parties du corps, la forme du crâne, la préssnce ou l'absence d'une prémolaire, la longueur des canines, la disposition du cadre de l'orbite, les dimensions de la queue et le dessin du pelage. Mais nous pouvons d'autant mieux nous dispenser de passer en revue celte nombreuse série de Félidés qu'un grand nombre d'entre eux se trouvent déjà décrits ou mentionnés dans d'autres parties du Dictionnaire (voij. les mots Chat, Guépard, Puma et Tigre). E. Oustalet.
Bibliographie. — Aristote. Histoire des animaux [nspC Çflov icTopia^), texte revu par M. Piccolos. Paris, 18G3, passim. — jEuen. De naturâ animalium libri XVII, éd. Gronovius Londres, 1744, lib. IV, cap. xlix; lib. V, cap. xl, xliv, et. lib. VI, cap. ii. — Pline. Histoire des animaux, trad. Guéroult, in-12. Paris, 1845, liv. VIII, cliap. xxiii, p. 144. — U. Aldro- VANDE. de Quadrupedibits digitatis vivipavis, lib. III, in-fol. Bologne, 1645, p. 64 et suiv. — C. Gesneb. Histu7-iœ animalium, lib. I, de Quadrupedibus viviparis, in-fol., 1551, p. 935. — Linné. Systema naturce, édit. 6, 1748, p. 4, et édit. 12, 1766, t. I, p. 61. — Klein. Sijstema naturœ, édit, franc., 1754, t. I, p. 58. — Brisson. Regnum animale, in-8°. Leyde, 1762, p. 198. — J.-Ch.-P. Erxleben. Systema Regni animalis, in-8''. Leipzig, 1777, p. 505 et suiv. — Buffon. OEuvres complètes, édit. Pillot, 1830, t. XVI, p. 12 et suiv., et Suppléments par F. Cuvier, t. I, p. 451. — Ccvier. Ossements fossiles, 1828, t. IV, p. 426. — Temmixck. Monographies de Mammalogie, 1827, t. I, genre Felis, p. 92, 99, et append., p. 256. — Isid. Geoffroy-Saint-Hilaire et F. Cuvier. Histoire naturelle des Mammifh-es, 1819-1830, Félins. — Ehrenberg. Observations sur le Tigre et la Panthère du Nord. In Annal, d. se. nat., 1830, t. XXI, p. 394. — F. d'Azara. Hist. nat. des Quadrup. du Paraguay, 1838, p. 184. — D'Orbigxy. Voyages dans V Amérique méridionale, 1847, Mammifères, p. 21. — Middendorf. Sib. Reise, 1847-1859, t. II, p. 73. — Audebert et Bachmanx. Quadrup. N. Amer., 1853, édit. in-8°, t. III, p. 1, et pi. — P. Gervais. Hist. nat. des Mammifères, 1835, t. II, p. 85 et pi. 20 et suiv. — Schbekck. Reis. Forsch. im Amurlande, 1858, t. I, p. 96. — Radde. Reise S. von Ost-Sibirien, 1862, t. I, p. 164. — Jerdon. Manimif. Ind., 1867, p. 97. — J.-E. Graï. Jiotes on the Skulls of t/ie Cats. In Proc. Zool. Soc. Lond., 1867, p. 258. — Saixt-George Mivart. TheCat,\n-%°. Londres, 1881, p. 594 et suiv. — D.-G. Elliot. A Monograph of the Felidae, 1878, in-fol-, part. I et II. E. 0.
PARJTHOT (Jean-Baptiste). Était le fils d'un chirurgien distingué de Lyon, où il naquit vers 1640.11 fit ses études à Montpellier et une fois reçu docteur vint exercer la médecine dans sa ville natale. On apprend par l'un de ses ouvrages qu'à l'âge de soixante-trois ans il se fit opérer de la pierre, trois fois dans l'espace de six mois, par un de ses frères qui employa le grand appareil. 11 mourut en 1707.
Panthot a publié des lettres et des observations sur divers sujets de médecine, de physique et d'histoire naturelle, dans le Journal des savants, et en outre les ouvrages suivants :
I. Traité des dragons et des escarboucles. Lyon, 1691, in-12. — II. Traité de la baguette. Lyon, 1693, in-4'> et in-12. — III. Réflexions sur l'état présent des maladies qui régnent dans la ville de Lyon, dans le royaume et en diverses parties de l'Europe, depuis la fin de iQ9'5 jusqu'à présent. Lyon, 1695, in-12. — IV. Dissertation sur l'usage des bains chauds, jjrincipalement sur ceux d'Aix en Savoie, et sur l'effet du mercure dans la guérison de la vérole. Lyon, 1700, in-4°. — V. Dissertation instructive et très-curieuse sur la pratique des trois opérations de lapie7-re, faites en six mois de temps. Lyon, 1702, in-4''. L. Hn.
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PAIXTICOSA (Eaux minérales de). Mésothermales ou hypothermales, sulfatées ou sulfurées sadiques moyennes ou faibles, azotées fortes ou carboniques faibles. En Espagne, à rextrémité la plus septentrionale de la province d'Aragon, dans la vallée de la Tena, la station de Panlicosa est la plus rapproche'e de la France; elle n'est, en effet, qu'à 52 kilomètres de Cautercts et à 48 des Eaux-Chaudes. Les sources émergent dans un entonnoir qui donne un accès facile aux vents du nord, du nord-ouest et du sud-est : il est, par conséquent, exposé à foutes les rigueurs d'un climat froid. La température moyenne des mois de la saison thermale qui commence le 15 juin et finit le 50 octobre est de 15 degrés centigrade environ. Voici le tableau de la température des trois mois d'été à Panticosa : juin, six heures du matin, 5 degrés centigrade H- 0; midi, 15 degrés centigrade; neuf heures du soir, 6", 25 centigrade; juillet 12°, 2, 20 degrés, 11°, 5 centigrade; août 11", 5, 20», 1, 12", 5 centigrade (Bordeaux, Pau, Oloron et Jaca, ou Tarbes et Gauterets quand on veut aller à pied par la montagne).
C'est dans le cirque formant la seule issue des bains de Panticosa au midi que l'on admire la fameuse cascade qui tombe de la cime de l'un des rochers les plus élevés de la chaîne des Pyrénées, et forme un lac, aux eaux bleues, avant de donner naissance au torrent le Caideres dont on ne cesse de côloycr les rives lorsqu'on monte de Biesca à l'établissement. Les malades qui se rendent à Panticosa pour se guérir d'affections des voies aériennes doivent être prévenus qu'à ce poste, entouré de liantes montagnes, toujours couvertes de neige pendant au moins huit mois de l'année, ils ne peuvent trop se précautionner de vêtements chauds et épais, s'ils veulent se soustraire au froid et à l'humidité du commencement et du déclin des jours. Ils doivent savoir aussi que des vêtements légers sont nécessaires pour supporter les rayons du soleil aux heures où la chaleur devient intolérable. Quatre sources émergent à Panticosa : Fuenle del Hîgado (source du foie), appelée quelquefois T empiète de la Salud (temple de la santé), Fuente de los Herpès (source des dartres), nommée encore Fuente de Buena Fis ta (source de Bellcvue), Fuente del Estômaçjo (source de l'estomac), Fuente PiLr gante (source puigative).
1» Fuente del Higado. Templete de la Salud. Elle sort du rocher auquel est adossé le pavillon de la buvette. Deux tuyaux de plomb partant de son griffon conduisent cette eau, l'un au pavillon de la buvette et l'autre à la pièce où on la met en bouteilles. C'est dans cette pièce que les habitants viennent puiser l'eau destinée aux malades de la commune. Le pavillon octogonal de la buvette est dallé de marbre blanc et de marbre bleu, et on y accède par une seule ouverture. Il a 7 raè/res de diamètre et 6 mètres de hauteur; un tuyau de cuivre scellé dans une plaque de marbre bleu laisse constamment couler cette eau dans une cuvette semi-lunaire de marbre blanc. Cette eau est claire, transparente et limpide, elle n'a aucune odeur ni aucune saveur. Des bulles de gaz extrêmement fines forment sur les parois des verres des perles qui mettent quarante-huit secondes à monter à la surface de l'eau. Elle n'altère pas la couleur du papier ou de la teinture de tournesol, mais elle ne les ramène pas à cette couleur quand ils ont été en contact avec un acide. La température de cette eau est, au griffon, de 28°, 1 centigrade, celle de l'air extérieur étant del 6°, 1 centigrade. L'eau du foie n'a plus que 27°, 2 centigrade lorsqu'elle est arrivée au tuyau de la buvette. Cette source a un débit par minute de 7'", 85; son eau a une densité de 1002. Nous en donnons l'analyse chimique au tableau synoptique des autres sources de Panticosa.
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2° Fuente de los Herpès. Son griffon est à 70 mètres de celui de la source précédente; il sort du granit, il se déverse dans un tuyau de plomb à deux division? : l'une conduit l'eau à une chaudière où elle est chauffée et l'autre à la buvette. Sa température est de 29°I centigrade, l'air ambiant étant à 18%4 centigrade. L'antichambre de la Casa de Buena Yista sert de buvette à cette source. Un robinet de cuivre laisse couler l'eau de la Fuente de los Hérpes qui est claire, limpide et transparente, sans saveur et sans odeur marquées. Elle est alcaline, car elle ramène promptement au bleu les préparations de tournesol préalablement rougies. Cette eau est gazeuse, mais les bulbes qui s'en échappent, aussi trèsfines, sont moins nombreuses qu'à la source du foie; elles ne mettent que trente-sept secondes pour monter à la surface du verre. Cette eau n'a plus que 28°, 5 centigrade sous le robinet de la buvette. Le débit de cette source est de 17 litres par minute; la densité de cette eau est de 1003; son analyse chimique est au tableau des quatre sources.
30 Fuente del Estômago. Une rampe de 500 mètres monte à cette source, et cette difficulté d'accès a forcé de faire bâtir à mi-côte un pavillon où les buveurs et les baigneurs peuvent arriver avec moins de fatigue. Le point d'émergence de cette source est derrière le pavillon de la buvette et des bains. Elle émerge du granit et elle se rend dans un captage dont un des coins est descellé. C'est par cet interstice que nous prenons sa température, qui est de 50°,! centigrade, l'air extérieur étant à 10", 4 centigrade. Des bulles de gaz assez grosses viennent s'épanouira la surface de l'eau où elles produisent une détonation dont le bruit se fait entendre à plus de 4 mètres de distance. De la glairine filiforme ou en cylindres très-fins se trouve surtout à l'endroit où l'eau s'échappe de dessous la pierre et se rend au dehors, une couche de cette glairine, douce au toucher, savonneuse, en aiguilles nacrées de 10 à 12 centimètres de longueur, recouvre tout le lit du ruisseau, qui conduit hors du pavillon cette partie non utilisée de l'eau de la source. Le pavillon de la source del Estômago se compose d'une antichambre qui sert de buvette et de six cabinets de bain. A 45 mètres de la fontaine principale, enti-e le troisième et le quatrième cabinet de bain, se trouve le robinet de la buvette fixé dans le mur dont l'eau s'écoule dans un bassin de marbre blanc. Elle est claire, transparente et limpide, sa saveur est assez fortement hépatique, son odeur est beaucoup moins prononcée que son goût. Sa température est de 29", 1 centigrade; sa réaction est très-franchement alcaline, elle fait revenir au bleu les préparations de tournesol, rougies par un acide, plus promptement que les aulres sources de Panticosa. Elle contient des bulles gazeuses plus nombreuses et plus petites que celles des sources du foie et des dartres, ces bulles mettent 65 secondes pour monter à la surface d'un verre. Le débit de la source de l'estomac est de 19''S4670 par minute; sa densité est de 1005. L'analyse chimique de l'eau de l'estomac est au tableau qui suit la description de la Fuente Purgante.
4" Fuente Purgante. Celte source a reçu les noms de Fuente del Ibon, de la Laguna; elle est à 1 kilomètre environ du bâtiment principal, de l'autre côté du torrent qui la sépare des trois sources précédentes, de sorte que le principal établissement de Panticosa se trouve entre la source de l'estomac et la source purgative. Cette dernière source n'est point captée, elle sort directement du granit et il est à peu près impossible aux buveurs de gravir la rampe qui aboutit à cette fontaine. Aussi les préposés à cette source viennent-ils chaque matin apporter les bouteilles pour la consommation de la journée. Cette eau
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qu'on emploie en boisson seulement est transparente, claire et limpide, inodore, d'une saveur à peine marque'e, d'une température de 25», 9 centigrade à son point d'émergence, l'air exte'rieur étant à 21 degrés centigrade. Celte eau n'a aucune influence sur les préparations de tournesol. Elle laisse dégager du gaz dont les bulles sont plus grosses et mettcut plus de temps à monter à la surface du verre que celle des autres sources de Panticosa. Le débit de cette source est de 10'",034o par minute et sa densité est de 1,004.
L'analyse chimique des quatre sources de Panticosa a été faite par le docteur Herrera y Ruiz, qui a trouvé dans iOOO grammes d'eau les principes suivants :
FUENTE FUENTE FUENTE FUEME DEL lliGADO. DE LOS HERPES DEL ESIOMAGO. PURGANTE.
Sulfure de sodium « „ 0,04ô5 «
— calcium , » 0,0630 »
Sulfate de soude 1,6531 1,S504 1,2241 1,2014
Clilorure de sodium 0,d510 0,33aO 0,0018 0,5153
— magnésium. . . . 0,0105 0,0155 » » Carbonate de chaux 0,0102 0,0400 » 0,0263
— soude » » » »
Sous-carbonate de fer » » 0,9730 0,0409
Silice 0,0420 0,0585 0,0410 0,4958
Substance végéto-animale (glai-
rine) » » 0,6110 »
Total des matières fixes. . . 2,2668 2,1991 2,9571 2,2781
( azote 19c.c. 0,152=:3l6',5 126',6592 » »
Gaz. .! hydrosulfurique. . » » 7,1200 »
[ acide carbonique, » » » 0,0095
ISoîis nous empressons de faire remarquer que ces re'sultats ont été obtenus par le docteur Herrera opérant sur 60 livres espagnoles équivalant à 27 kilogrammes 600 GRAMMES d'eau minérale.
Établissements. On trouve à la Casa de Buena Vista une pièce d'entrée oii est établie la buvette de la Fuente de los Hérpcs. La maison de bains se compose de huit baignoires dans huit cabinets trop petits, dépourvus de vestiaires; ils sont mal éclairés et mal ventilés; ils n'ont aucun ajutage de douches. Le pavillon de la Fuente del Estomago comprend une première pièce qui sert de buvette et six cabinets de bains qui ont chacun deux baignoires, une de bois et l'autre de cuivre ; les baignoires de cuivre et chacun des cabinets n'ont pas une capacité suffisante.
Le salon de Ynalacion (salle d'inhalation) complète l'installation balnéaire de Panticosa. C'est une pièce circulaire au milieu de laquelle se trouve un bassin de marbre blanc. Une sphère, aussi de marbre blanc, s'élève de 10 centimètres au-dessus de la surface de l'eau et contient à son centre un tube de cuivre terminé à son extrémité libre par une pomme d'arrosoir qui projette l'eau à une hauteur de 75 centimètres. Au moment de ma visite, l'air extérieur étant à 18°, 4 centigrade, la température de la salle d'inhalation où six malades peuvent trouver place à la fois est de 21°, 2 centigrade, celle de Feau du bassin de 20 degrés centigrade et celle de l'eau qui sort de l'arrosoir de 24", 2 centigrade.
Mode d'administration et doses. L'usage de l'eau des sources de Panticosa en boisson remonte à trente ans, et c'est le docteur Herrera qui l'a utilisée le premier. C'est lui qui, le premier aussi, a conseillé les inhalations et les aspirations des gaz et des vapeurs qui s'en dégagent. Les eaux de Pimticosa se prennent le matin à jeun et quelquefois avant le dîner, à la dose d'un demi-verre à six verres par jour. On doit mettre une demi-heure entre chaque ingestion et
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en augmenter progressivement la quantité jusqu'à ce que les buveurs soient arrivés au degré qui convient à leurs voies digestives et à leur affection. Il vaut mieux se servir aux repas de l'eau des sources sulfatées que de l'eau du torrent, qui donne des coliques et des dérangements de corps. La durée des bains varie d'une demi-heure à une heure et ils sont administrés soit arlilîciellement chauffés, soit à la température de l'eau des sources. Les séances à la salle d'inhalation sont d'une demi-heure. On a tort d'exiger cette régularité réglementaire. Les affections morbides se trouvent mal, en effet, de prescriptions qui ne varient jamais. Pour être efficaces, au contraire, elles doivent laisser au médecin, autant que l'exige la discipline d'un grand établissement, une spontanéité dont dépend souvent la bonne réussite du traitement thermal.
Emploi thérapeutique. A. 11 est rare à Panticosa que les malades boivent sans se baigner. Il est donc difficile d'isoler les phénomènes produits par l'usnge intérieur et par l'emploi extérieur de l'eau des sources. Cependant leurs effets ont été assez souvent observés pour qu'il soit aisé de préciser l'action physiologique des eaux de Panlicosa à l'intérieur, en bains généraux et en inhalation. L'action physiologique de l'eau de la source du Foie est très-peu sensible dans les premiers jours de son usage en boisson; il arrive même assez souvent que les buveurs achèvent leur cure sans observer de phénomènes capables d'attirer leur attention. Quelquefois cependant elle occasionne de la tension stomacale et des pesanteurs au creux épigastrique. Cette eau est très-notablement diurétique, et pourtant elle ne fait éprouver aucune sensation particulière, ni dans la région lombaire ni dans aucun des points des voies uro-poétiques; elle rend l'urine alcaline pendant les deux [)remières heures de son ingestion. Elle détermine souvent des sueurs abondantes, mais son effet le plus constant est d'amener la constipation. Lorsqu'on la boit depuis sept à huit jours, il se manifeste un alanguissement général, peu de disposition à l'exercice, au travail, et un genre de faiblesse passager dans lequel les buveurs semblent se complaire. Les effets physiologico-pathologiques de l'eau de cette source en boisson sont de diminuer l'irritation, la vitalité même des différents organes, mais surtout de ceux des voies respiratoires. Elle apaise la toux, facilite l'expectoration, améliore les crachats et augmente notablement les forces. On se souvient que l'eau de la Fuente de l'Higado n'alimente aucune baignoire. Nous rappelons brièvement que l'action physiologique principalement produite sur les malades qui fréquentent la salle d'inhalation de Panticosa, où aboutissent les tuyaux partant du captage de la source du Foie, consiste dans certaines modifications du pouls et des mouvements respiratoires qui sont indiqués à la page 159 du troisième volume des principales eaux minérales de VEurope et sur lesquels nous croyons inutile d'insister.
L'action physiologique la mieux marquée de l'eau de la Fuente de los Ilérpes à l'intérieur se montre sur les reins et sur la peau. L'urine et les sueurs sont plus abondantes et leur qualité n'est plus la même. Ainsi, ces deux liquides deviennent constamment alcalins. L'effet physiologique des bains pris à Buena Vista avec l'eau de la source des Dartres est de diminuer les mouvements du cœur, les pulsations artérielles et le nombre des respirations. Après un séjour même peu prolongé dans cette eau, la peau devient plus souple et plus douce.
L'eau de la source de l'Estomac en boisson est légèrement excitante du système nerveux, ce qu'elle doit à la présence des sulfures qui la minéralisent. Elle augmente l'appétit et elle rend plus active la sécrétion des liquides hépatique,
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pancréatique et intestinal. Les bains hypothermaux avec cette eau à «a température native (29 degrés centigrade) sont moins actifs, ce qu'expliquent la température et la sulfuration peu élevées de ces bains. Ils lubrifient la peau et augmentent notablement les fonctions des capillaires : si l'on prolonge leur emploi ou leur durée, ils déterminent assez promptement la saturation minérale, l;i poussée même.
L'eau de la Fuente Purgante n'a de purgatif que son nom: aussi ne produitelle en boisson qu'un effet diurétique assez peu prononcé. Elle ranime l'appétit, elle facilite la digestion, elle donne des forces et précipite les battements du cœur; elle agit comme tonique et reconstituante.
Ce sont les vertus de la Fuente del Iligado qui ont attiré l'attention sur les eaux de Panticosa. Les propriétés thérapeutiques de l'eau de cette source sont-elles dues à l'altitude si considérable de la station? tiennent-elles aux principes minéraux que renferment les eaux, ou à la proportion notable du gaz azote qu'elles laissent dégager? Leur analyse chimique démontre qu'elles dissolvent une trèspetite quantité de principes lixes; si leurs matériaux solides ne peuvent avoir une grande influence sur l'économie, il est probable que le gaz azote est la principale cause des résultats obtenus par l'usage des eaux de Panticosa et spécialement par celles de la source del Iligado. Quanta l'altitude de Panticosa, elle ne peut être indifférente, mais il n'est pas démontré qu'elle ait une influence de premier ordre.
B. Les effets curatifs de l'eau de la Fuente del Iligado en boisson et en inhalations sont marqués dans la phthisie commençante lorsque surtout les tubercules sont peu nombreux et circonscrits, qu'ils existent sur des sujets jeunes, d'un tempérament lymphatique ou nerveux, d'une constitution impressionnable et délicate, d'une peau fine et d'un aspect agréable (Ilerrcra, Memoria acercade las aguas y bânos minérales de Panticosa, page 80). Ces eaux donnent aussi de bons résultats dans les irritations hémorrhagiques des membranes muqueuses, dans l'hémoptysie, dans l'hématémèse, dans la métrorrhagie, dans la dysménorrhée, dans la phthisie tuberculeuse du larynx et du poumon, lorsqu'il n'y a pas encore destruction de tissu, dans la pleurésie et la pneumonie chroniques, dans le catarrhe des voies aériennes, dans l'asthme essentiel, dans l'irritation ou la névralgie stomacales et intestinales, dans le pyrosis, la gastrodynie, la cardialgie, dans les affections clironiques du foie, de la rate, des reins, dans l'hystéricisme et la stérilité (Herrera).
Les effets thérapeutiques de la source de los Herpès en boisson et en bains sont appréciés surtout dans les maladies de la peau caractérisées par des vésicules, des pustules ou des papules accompagnées ou non accompagnées d'une inflammation vive, de picotements, de douleur ou de chaleur intenses (eczéma, herpès, gale, eclhyma, acné, porrigo [même favosa] et prurigo). L'eau de la Fuente de los Hérpes réussit bien aussi dans les affections chroniques de la matrice ou de la vessie, dans les maladies nerveuses telles que l'hystérie, les coliques nerveuses, le pyrosis, les crampes d'estomac, la gastrodynie; dans les phlegmasies du foie ou des reins; dans quelques rhumatismes musculaires ou fibreux d'ancienne date; dans les paralysies accompagnées de contractures douloureuses, mais il faut que le médecin surveille attentivement le malade, afin que l'eau de la source des Dartres n'outre-passe pas l'effet qu'il en attend; dans les leucorrhées ou les aménorrhées dépendantes d'une irritabilité morbide de l'appareil génital.
Les eaux de la Fuente del Estômago sont employées dans les dermatoses qui
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ont perdu leur caractère d'acuité, et elles conviennent dans les cas où seraient impuissantes celles de laFuente de los llérpes. Elles conviennent surtout dans les exanthèmes provenant d'une diathèse scrofuleuse; dans les aménorrhées ou les dyspepsies qui accompagnent l'atonie utérine ou stomacale des strunieux ou des chlorotiques. Celte eau est utile aussi dans les catarrhes, quel que soit leur siège, lorsqu'ils existent chez des vieillards ou des individus à fibre molle; dans l'asthme humide ou les oppressions nerveuses ; dans toutes les affections consécutives à la répercussion d'un exanthème. Elle rend de grands services encore dans les contractures, les douleurs articulaires ou musculaires, les névralgies chroniques, les paralysies arrivées après un coup, une chute, une maladie longue d'un des points de l'appareil locomoteur; dans les atrophies musculaires locales ; dans les engorgements périarliculaires; dans l'épancheraent de synovie à l'intérieur des capsules; dans les ankyloses incomplètes; dans les ulcères à bords calleux et dans les fistules accompagnant les caries ou les nécroses. C'est dans toutes ces dernières affections qu'il est fâcheux que le médecin soit privé de l'usage des douches.
Enfin tous les confrères qui ont pratiqué à Panticosa ont const:Ué que les eaux de la Fucnte del Esiômago, tant en boisson qu'en bains, ont guéri des fièvres intermittentes invétérées et qu'aucun autre moyen n'était parvenu à arrêter. Dans la syphilis constitutionnelle convenablement traitée par les hydrargyriques, ces eaux empêchent la salivation de se produire. Leur application est très-utile enfin dans les anémies et les cachexies consécutives à l'administration des mercuriaux employés à haute dose et depuis un temps assez long.
Il faut, avant de terminer l'étude des eaux des diverses sources de Panticosa, noter que toutes, à l'exception de la source sulfurée de l'Estomac et de la source Purgative que l'on appellerait plus justement Tonique, ont une action calmante. Cette remarque est d'autant plus importante que les eaux de la Fuente del Higado et de la Fuente de los Hérpes semblent donner de bons résultats dans les phthisies pulmonaire et laryngée. Les médecins qui exercent auprès des sources thermales dont les eaux s'administrent avantageusement dans les affections tuberculeuses savent les précautions qu'il faut prendre pour éviter l'excitation de la circulation sanguine et les liémoptysies. A Panticosa, au contraire, les eaux de la Fuente del Higado principalement conviennent d'autant mieux qu'il existe plus d'afflux de sang vers le tissu du poumon, que l'hémoptysie est imminente ou qu'elle s'est même déjà produite. Est-ce à la présence du gaz azote que sont dues ces vertus singulières et précieuses? Une étude attentive et prolongée pourra seule éclaircir une question qui place, en attendant, l'établissement de Panticosa au premier rang de tous ceux où peuvent être adressés les phthisiques chez lesquels les fonctions du système vasculaire sont aisément activées, chez lesquels les liémoptysies font renoncer trop souvent, et avec juste raison, à la médication thermo-minérale.
Les eaux de Panticosa sont conire-indujuées cependant en général chez les sujets trop facilement irritables, pléthoriques et dis^posés aux héinorrhagies actives.
La durée de la cure est de dix-huit à vingt-cinq jours.
On exporte plus de 50000 flacons contenant un demi-litre de l'eau delà Fuente del Higado qui vont presque tous en Amérique. A. Rotureau,
BiBLioGRAPiiiE. — PiEDRA LA PiEDRA. Excuneii de las aguas termales de Panticosa. Huesca, 1774. — Campo (José). Ensaijos analiticos de las aguas de Panticosa. Jaca, 1790. — Belio (Gregorio). Memoria acerca de las aguas médicinales de Panticosa, 1792. — Siekba (Barto-
PAN us. 411
lomé). Memona acerca de las agitas de Panticosa, 1817. — De la Monja (Antonio). Memoria sobre las propriedades fisicas, quimicas et me'dicas de las aguas de Panticosa, 1830. — Javier de Cabanes (Francii?co) . Memoria acerca del establecimiento de aguas minérales y termales de Panticosa, en el alla Aragon. Madrid, 1832. — Rubio (Pedro Maria). Tratado complclo de las fuenles minérales de Espaha, p. 3i3-352. Madrid, 1853. — Delariioque (Brice). InUnion médicale, nov. \^DZ[fuenle del Higado de Panticosa). — De IIerueba ï Ruiz (José). Memoria acerca de las aguas y Baiios minérales de Panticosa, guarta edicion aumenlada. Madrid, 1861, in-8°, 106 pp. — Lopez (Garcia). Notes manuscrites sur les sources et l'établissement de Panticosa, 180i. A. R.
PANTOUFLE . Nom donné au Muflier {Anthirrhinum majus L . ) . Pl .
PAÎMTOUFLIER DES NÈGRES. Nom donné à VEuphorbia myrtifolia L.
Pl.
PAi\UKOUUMBA. Nom donné à Ceylan à VAzedarach [Melia Azedarach L.).
Pl.
PAl\UM (Les deux).
Pannm (Jens-Severin-Nathanael). Médecin danois, né le 26 mai 1792, à Stege, dans l'île de Moen, fit ses éludes à Copenhague, devint, en 1816, chirurgien de régiment de la milice de l'île de Bornholm, à Rônne, puis, en 1828, d'artillerie du Ilolstein, à Rendsbourg, enfin l'un des directeurs de la maison de santé Christian à Eckernforde, le 31 décembre de la même année. Il mourut là de la fièvre typhoïde, le 20 janvier 1836. Nous connaissons de lui :
I. Bcskrivelse over Bornholm, eller Bornholms Veiviser, etc. Slesvig, 1830, in-S". — II. Beschreibung des k. Christians-Pflegehauses bel Eckernforde. Slesvig, 1833, in-8'>, — m. Divers articles dans les recueils médicaux. L. H\.
Pannm (Peter-Ludwig). Né à Piônne (Bornholm), le 17 décembre 1820, reçu docteur à Copenhague, en 1851, nommé professeur extraordinaire de physiologie à Kiel, en 1854, professeur ordinaire, en 1857, est le fils du précédent. Nous ignorons s'il est mort. Il est l'auteur de travaux remarquables parmi lesquels nous citerons : *
I. De fôrsle Begyndelsesgrunde i Naturlaeren etc. Kjobenhavn, 184.5, in-8°. — II. Om Fibrinen i Abnindelighed og om dens Coagulation i Sardeleshed. Kjôbenh., 1851, in-8* (c'est sa dissert, inaug.). — III. Plnjsiologische Untersuchungen ûber das Sehen mit zwet Augen. Kiel, 1858, in-4''. — IV. Experimente/le Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie der Embolie, Transfusion wid Blutmenge. Berlin, 1864, gr. in-S". — Y. Vn grand nombre d'articles relatifs à la chimie et à la physique appliquées à la physiologie et à la médecine, à la physiologie pure, à la pathologie, etc , dans Virchow's Archiv, Grœfe's Archiv f. Ophthalmologie, Ugeskr. f. Làger, Biblioth. f. Lâger, Steenstrup's Dansk Maanedskrift, etc. L. Un.
PAI^US {Panus Fr.). Genre de Ghampignons-Hyménomycètes, de la famille des Agaricinées, dont les représentants sont caractéi'isés par leur réceptacle charnu, coriace, le plus souvent difforme, à lamelles rayonnantes, simples, inégales et libres à la base. Le pédicule est ordinairement court et latéral. Les spores sont blanches.
Ce groupe renferme seulement une dizaine d'espèces, qui se développent en automne sur les vieux troncs d'arbres, notamment des chênes et des bouleaux. L'une des plus répandues, le P. stijpticus Fr., a le réceptacle réniforme, d'un blanc jaunâtre, avec les lames étroites, visqueuses, d'un brun de cannelle. Elle
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se rencontre pendant presque toute l'année, dans les grands bois, sur les troncs d'arbres pourris. Sa saveur, d'abord douceâtre, devient acre, astringente, enfui brûlante.
Le P. conchatns Fr. doit son nom à ce que son réceptacle dimidié, à bord festonné, lobé, d'un brun rougeâtre, ressemble un peu à une coquille de Mollusque-Lamellibranclie. On le trouve, en automne, sur les vieux troncs de bouleaux et de peupliers. Ed. Lefèvre.
PAIVVIIVI (abbé Pasquale). Né à Palerme, fit ses études médicales dans cette ville on il fut reçu médecin. Il se rendit ensuite à Naplcs, oîi il devint médecin de l'bôpital de la Paix et inspecteur général des hôpitaux. Il fit, en 1852, un voyage en France et en Angleterre, pour y étudier sur place la grande épidémie de choléra, et revint à Naplcs, où il est mort en 1856.
I. Rimedi prescrvativi dalla peste. Naples, 1816, in-8°. — II. Lelto fumigatorio ossia nuovo apparcccliio per somminislrare agli ammalati fwiiigazioni, e vapori nel proprio letlo cou la inassitna commodità ed economia. Naples, 1821, in-S". — III. Riflessioni criiiche sut sistema medico di Hahncmann, esposto dal D' Alb. de Scltônberg. Kaples, 1824, in-S". — IV. Quaranta giorni alla clinica homœopatica dell hosp. milit. de Napoli. Naples, 1829, iii-B". — V. Riflessioni mediche sut cholera-morbus, suo caratlere essenziale, suasede nelle animait economia, sua indole, e metodico igienice e terapeulico. Paris, 1832, in-S". — VI. Osservazioni cliniche sul choleia-niorbus fatle ail' Hôtel-Dieu di Parigi. Naples, i'è'îiô, in-S". — VII. Islruzione al popolo sulla condolla da Icnere in casa di cholera-morbus. Naples, 1835, in-S". A. D.
PAKZAIVI (Giuseppe). Jlédecin italien de la fin du dernier siècle, a exercé la médecine avec succès à Pirano, en Istrie. Il est l'auteur d'ouvrages estimés :
I. Malaitia vsrminosa délia vcscica. Venezia, 1787, in-8°. — II. Considerazioni patholoqiche intoriio aile rose e fenomeni dell'emorragie. Venezia, 1799, in-8°. — III. Beschreihung der Krankheiten loelclie in Islrien geheirscht haben. Aus dera Ital. von J.-G. Fechner. Liibbeii, 1801, gr. in-8°. Etc. L. Ils.
PATVZER (Georg-Wolfgang-Franz). Médecin et entomologiste distingué, né à Etzelwang, dans le Haut-Palatinat, en 1755, exerça son art à Nuremberg. Il est l'auteur d'ouvrages importants, parmi lesquels nous nous bornerons à mentionner :
I. Dissert, de dolore. Altorfii, 1774, in-4°. — II. Observât ionwn botanicarum spécimen. Norimbergi, 1781, in-8°. — III. Beytrag zur Geschichte der Insekten. Nûrnberg, 1785, in-i">. — IV. Faunae inseclorum Germaniae initia. Noriinbcrgi, 1792, et ann. suiv., 109 fasc. in-12. — V. Entomologia germanica. Noriinbergi, 1795, iii-8°. — VI. Kritische Revision der Insektenfaune Deutschlands. Nùrnbevg, 1805-1806, ia-8°. — VU. Index entomologicus ; pars prima, eleulherala. Norimbei'gi, 1813, in-12. L. 1L\.
PAO. Ce mot, qui en portugais signifie bois, s'applique à diverses espèces dont nous ne citerons que les plus importantes :
Pao d'albo, synonyme d'îbirarema.
Pao d'arco, nom du Bignonia pentaphylla L.
Pao de Chamo, nom de ïllelicteres Isora L.
Pao de Cobra, bois de couleuvre {Strtjchnos colubrina L.).
Pao de Lacra; c'est ï Hyper ician [Vismia] Guyanense.
Pao Rosado, Bois de Pvhodes, Convolvidus scoparius L.
Pao seringa et Pao Xirynga, nom de VHevea gnyanensis Aubl. [Siphonia elastica L. f.). Pl.
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PAOX. Les Paons, qui constituent parmi les Gallinacés {voy. ce mot) soit une tribu des Phasianidœ sous le nom de Pavoninœ, soit plutôt une famille distincte sous le nom de Pavonidœ, sont essentiellement caractérisés par l'énorme développement que prennent chez eux, et spécialement chez les mâles, les dernières plumes du dos et celles qui recouvrent en dessus les pennes caudales. Par suite de cette disposition, la véritable queue, qui se compose de dix-huit rectrices, de longueur médiocre, se trouve complètement dissimulée, aussi bien quand l'oiseau marche en balayant le sol de l'extrémité de sa traîne que lorsqu'il se présente de face en faisant la roue et en étalant toutes les richesses de son plumage. Les Paons mâles, comme les Dindons et quelques autres Gallinacés, ont en effet la faculté de redi'esser au moyen de muscles cutanés très-puissants certaines plumes de la région postérieure du corps qui se disposent alors en éventail. Cet éventail chez les Paons acquiert toutefois un éclat inaccoutumé, les tectrices caudales offrant une structure toute différente des plumes de la région antérieure et étant formées d'une longue tige, à barbes très-espacées, à reflets dorés, et d'une palette terminale ou d'un croissant à barbes strictement juxtaposées. Sur cette palette ou sur ce croissant apparaissent, grâce aux jeux de la lumière, des cercles ou des portions d'anneaux concentriques à reflets irisés, entourant une tache foncée. La tête est petite relativement au reste de l'oiseau et constamment surmontée d'une touffe de plumes dont la forme varie suivant les espèces; le bec est grêle, percé en dessus de fentes nasales très-étroites, les yeux sont entourés d'un espace dénudé, parfois coloré en bleu et en jaune, et les pattes, assez élevées et dénudées jusqu'à l'articulation tibio-tarsienne, sont armées d'éperons chez les mâles.
Le genre Pavo de Linné, qui forme à lui seul toute la famille des Pavonidés, comprend deux espèces bien tranchées, le Pavo crislatus L. et le Pavo muticus L., et une espèce douteuse, le Pavo nigripennis Sclater. Le Paon à crèie, Pavo cristatus, le plus anciennement connu et le plus répandu en Europe, est un Gallinacé de grande taille, ayant plus d'un mètre de long depuis le bas jusqu'à l'extrémité delà queue dont les couvertures mesurent à elles seules près d'un mètre et demi chez le mâle. Celui-ci porte une magnifique livrée bleue et verte, à reflets cuivrés et dorés, rehaussée par une large plaque noire sur le ventre et du brun clair sur les ailes et la queue; sa tête est ornée d'une huppe composée d'une vingtaine de plumes à tige grêle surmontées chacune d'une petite palette verte ; ses yeux bruns se détachent au milieu d'un cercle livide ; son bec et ses pattes sont d'un brun corné. Moins richement vêtue que le mâle la femelle a la tête et le cou d'un brun rougeâtre nuancé de verdâtre sur certains points, le manteau d'un brun clair moiré et vermiculé de blanc grisâtre, les ailes et la queue brune, la huppe plus courte et plus terne et les couvertures caudales supérieures bien moins développées que chez le mâle, et porte, au lieu de reflets irisés ou dorés, de simples mouchetures blanchâtres sur un fond brun.
A l'état domestique, le Paon à crête ou Paon vulgaire est maintenant répandu 'sur une grande partie du globe -, mais à l'état sauvage il ne se rencontre que dans l'Inde et dans l'île de Geylan. Il est probable que c'est aussi de cette région qu'il est originaire, et qu'après avoir été en partie domestiqué sur les bords du Gange, il fut introduit en Perse, puis en Grèce, où il était déjà connu du temps d'Ai'istote, et passa delà en Italie, puis dans l'Europe septentrionale et occidentale. En Italie toutefois il fut d'abord élevé plutôt comme volaille que comme oiseau de luxe, destiné à l'ornement des palais et des jardins. Tous les gourmets de
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Rome se hâtèrent en effet de suivre l'exemple de QuintusHortensiusqui, d'après Varron, fit le premier servir un Paon dans un festin qu'il donna pour célébrer son entrée dans le Collège des augures. Mais bientôt la chair de cet oiseau rare ne constitua plus un mets assez recherché pour les Romains de la décadence, et sur la table de Vitellius comme sur celle d'iléliogabale figurèrent des plats énormes renfermant les uns des langues de Phénicoptères, les autres des cervelles de Paons. Aussi, étant donné la valeur considérable qu'avait alors un de ces Gallinacés, comprend-on facilement que des éleveurs aient pu faire fortune en fournissant les oiseaux destinés à être sacriliés pour ces folles orgies.
Au moyen âge on vit encore figurer parfois dans les grands banquets un Paon rôti, recouvert de sa peau et ayant ses plumes disposées comme lorsqu'il faisait la roue devant sa femelle, mais on ne fit plus, comme dans l'antiquité, des hécatombes de ces magnifiques volatiles qui étaient les hôtes ordinaires des parcs seigneuriaux. Enfin, avec le temps, les Paons devinrent de plus en plus communs et des châteaux se répandirent dans les grandes fermes et chez les riches propriétaires campagnards. Peut-être même, à l'heure actuelle, seraient-ils beaucoup plus communs, s'ils n'avaient pas un caractère difficile et s'ils ne demandaient pas à être placés dans des conditions toutes particulières. Les Paons en effet se battent fréquemment soit entre eux, soit avec les autres volailles, et ne vivent en assez bonne harmonie qu'avec les Dindons ; ils conservent toujours un fonds de sauvagerie et, s ils viennent manger cliaque jour à une heure et dans un lieu déterminés, ils n'en vont pas moins fourrager dans les jardins et les vergers et y commettent de grands dégâts. Ils aiment aussi à se percher sur des arbres élevés ou sur le faîte d'une construction, et ne se résignent que difficilement à vivre enfermés dans un espace restreint. Enfin leur cri discordant, qui se fait entendre principalement quand le temps est à la pluie, rend leur voisinage assez désagréable.
La Paonne fait souvent deux pontes successives dans le cours d'un été, et chaque ponte comprend cinq ou six œufs à coquille lisse d'un blanc jaunâtre, parfois tacheté de brun, que la mère cache dans des herbes ou des broussailles pour les soustraire au regard du mâle. Celui-ci en effet a des instincts féroces et brise parfois les œufs ou tue les jeunes à coups de bec. Pendant les premiers mois qui suivent leur naissance les petits portent une livrée fauve, avec des raies brunes sur la tête, le cou et les ailes, et ce n'est que la troisième année que les mâles commencent à acquérir leur longue traîne. Cette lenteur dans le développement est en rapport avec la longévité de ces oiseaux qui peuvent vivre, dit-on, une trentaine d'années en captivité.
Parmi les Paons domestiques on voit fréquemment des individus à plumage pie et d'autres à plumage presque entièrement ou même complètement blanc. Ces derniers constituent une race particulièie, qui est évidemment issue de Paons frappés d'albinisme et qui est, dit-on, particulièrement délicate et difficile à élever. Enfin il y a aussi des Paons à épaules noires, dont l'origine est assez difficile à établir et qui constituent l'espèce ou plutôt la race appelée par M. Sclater Pavo nigripennis. Quant aux Paons spicifères, ils appartiennent, comme je l'ai dit plus haut, à une espèce parfaitement distincte du Paon ordinaire dont ils ont été séparés par Sbaw sous le nom de Pavo spicifenis et plus anciennement par Linné sous le nom de Pavo muticus. Le Paon spicifère est à certains égards plus remarquable encore que le Paon à crête : il a en ellet la gorge revêtue non d'un plastron d'un bleu paon uniforme, mais d'une sorte de cuirasse formée de plumes arrondies en forme d'écailles qui prennent au soleil des reflets pourprés et dorés. Cette
cuirasse remonte sur la région dorsale et se continue par une armure, d'un éclat tout aussi vif, jusque dans le voisinage de la tèledont les côtés sont dénudés et colorés en bleu et en jaune chez l'oiseau vivant et dont le sommet porte une huppe dirigée ordinairement en arriére. Cette huppe est constituée par des plumes en forme d'épis, et c'est à cette disposition que fait allusion le nom de spicifère (spiciferiis) donné fréquemment au Pavo muticus. Le niàle possède du reste une traîne analogue à celle du Paon ordinaire, et, comme dans celte dernière espèce, la femelle porte une livrée beaucoup plus modeste que celle de l'autre sexe.
Le Pavo muticus habite les provinces orientales de l'empire des Indes, l'Indo- Chine, la presqu'île de Malacca et l'île de Java. Son introduction en Europe ne remonte pas à plus de soixante ans, et il est encore beaucoup moins répandu dans notre pays que le Pavo cristatus. Il a du reste en ca[)tivité et à l'état sauvage les mêmes mœurs et les mêmes allures que le Paon ordinaire.
E. OUSTALET.
Bibliographie. — Linné, Systema natwœ, 1766, 12" édit., t. I, p. 267. — Buffon. Histoire naturelle, Oiseaux, art. Paun, et OEuvres complètes, éilit. Pillot, 1830, t. XX, p. 189. — Temminck. Histoire naturelle des Pigeons et des Gallinace's, 1815, t. II. — Sir W. Jardine. liaturalist's Lihrary, Ornithology, Gallinaceous Dirds, 185i, p. 148. — Eosf.-S. Dixon. Ornamenlal and Doniestic Poultry, 2' édit., 1850, p. 1. — M. Doyle. The lllustrated Book of Domeslic Poultry, 1854, p. 192. — Ph.-L. Sclateb. Proceedings Zool. Soc. of London, 1860, p. 221. — Jerdon. The Birds of India, 1804, t. III, p. 506. — D.-G. Elliot. A Monograph ofthe Phasianidœ, in-fol. New- York, 1872, 1. 1. — Â.-O. Hume, E.-A. BuTLEn, J. DavisoN, G. Vidal, J. Scullï. Mémoires insérés dans Stray Feathers, 1872-1878. E. 0.
PAOl\'S DE KLIT. On désigne sous ce nom les insectes lépidoptères ou papillons indigènes du genre Attacus ou Saturnia. Parmi eux se trouvent les plus grandes espèces de nos contrées.
Tous les Attacus ou Saturnia, tous les Paons de nuit, ioni remarquables par de grandes et larges ailes, offrant chacune une tache centrale, ocellée, rappelant les taches ou croissants des plumes de la queue du Paon ; c'est d'une comparaison avec le bel oiseau d'Asie qu'est venue cette dénomination vulgaire. Les antennes des Attacus sont largement développées et bipeclinées chez les mâles, rétrécies et bien plus réduites chez les femelles ; la spiritrompe est courte, rudimentaire ; le corps est gros, épais et lanugineux.
Les deux principales espèces de Paon de nuit de France sont le Grand et le Petit Paons.
Le Grand Paon de ncit de Geoffroy et d'Engramelle est V Attacus Pavonia major de Linné, d'Esper, de Fabricius, etc. ; Saturnia pyri du Catalogue de Vienne, de Godart, de Berce {Faune entomologique française, Lépidoptères, 2« volume, p. 206, 1868).
Le Grand Paon est le plus grand papillon d'Europe, son envergure étant de 110 à 120 millimètres, le mâle n'est pas beaucoup plus petit que la femelle. Les antennes sont jaunes, le thorax brun avec un collier antérieur blanc jaunâtre se prolongeant sur la côte de l'aile supérieure. Les quatre ailes d'un gris à teintes roussàtres, lai-gement bordées de blanc jaunâtre ; les antérieures arrondies à l'extrémité avec les espaces terminaux d'un blanc jaunâtre au sommet, d'un brun noirâtre au bout inférieur. Chacune des ailes a sur le disque un œil placé dans un cercle noir, et dont la prunelle est disposée en croissant, presque transparente; l'iris fauve est entouré en dedans d'un arc blanc, et à l'opposé
d'une demi-circonféience pourprée. En dehors de ces yeux remarquables serpentent sur les ailes deux lignes obliques, irrégulières, noirâtres, lave'es de rougeâtre. Abdomen d'un gris cendré jaunâtre. Dessous des ailes moins foncé, sans espace noirâtre aux ailes supérieures.
La femelle ressemble au mâle ; elle s'en distingue de suite par la taille plus grande, les antennes biciliées et non fortement pectinées, sans larges barbelures. Le Grand Paon varie peu de coloration.
La larve, ou chenille, de cette espèce parvenue au terme de sa croissance, mesure 8 centimètres. Elle est d'un beau vert clair, avec des tubercules bleu de turquoise, d'où partent sept poils noirs et raides; six sont verticillés ou disposés en étoile, le septième plus long est central et terminé par un bouton. U y a quatre de ces tubercules sur le premier segment près de la tête, ainsi que sur le dernier segment, et six tubercules sur chacun des autres anneaux du corps. Les pattes écailleuses fauves, les pattes membraneuses vertes, avec une lunule noire placée au-dessus de la coui'onne, qui est d'un fauve ferrugineux. Les stigmates sont blancs avec une bordure noire ; enfin le clapet anal et l'arrière des deux pattes membraneuses postérieures sont d'un rouge brun luisant.
Avant la première mue, la jeune chenille avait une couleur noirâtre ou bleu foncé avec les tubercules rougeâtres ; au moment de filer son cocon, elle est devenue d'un jaune terne.
Le cocon, ou coque, est placé par la chenille sur les rebords des murs ou des toits, aux angles fourchus des grosses branches d'arbres, entre des mousses, des herbes sèches, dans les rugosités des écorces, etc. Ce cocon est brun, dur, très-gommé, piriforme avec le petit bout fermé seulement par dés fils repliés et convergeant vers l'intérieur de manière à laisser sortir le papillon, mais en empêchant tout ennemi de pénétrer. La chrysalide est brune, avec le fourreau des antennes, le haut du thorax et les intervalles segmentaires abdominaux, d'une teinte plus claire.
Après neuf mois de nymphose, fin avril ou commencement de mai, le Grand Paon éclôt à l'état parfait ou de perfectose. Mais parfois des individus retardés arrivent en septembre et même au printemps de la seconde année, parfois même plusieurs années après. La cause de ces inégalités d'éclosiou nous échappe encore d'une manière complète.
L'œuf est sphéroïde, blanchâtre, collé par la femelle avec une sorte de glu d'une teinte bleuâtre. Les jeunes chenilles éclosent promptement et se montrent polyphages. Elles vivent sur les arbres fruitiers, surtout le poirier, sur les ormes, sur les platanes.
Le Grand Paon de nuit ne remonte guère au delà de Paris. Je l'ai pris à Senlis ; il ne se trouve ni dans le nord, ni dans le nord-est français, ni en Angleterre. 11 n'est pas rare dans le centre et le midi. Le Grand Paon de nuit ne vole pas rapidement et, à l'état de repos, il élève et puis il abaisse lentement les quatre ailes par un mouvement régulier.
L'énorme chenille du Grand Paon est rarement assez abondante pour causer des dégâts dans les jardins. On a très-facilement son cocon en la plaçant quand elle se décolore, au terme de sa croissance, dans une boîte ou un cornet de fort papier. La soie est grossière, quoique abondante ; il existait au Muséum de Paris une paire de gants bruns, tricotés avec la soie cardée du Grand Paon de nuit.
La seconde espèce française est le Petit Paon de Geoffroy, le Petit Paon de
NUIT d'Engramelle, VAttacus Pnvonia mlnor Linné, Esper, Fabricius; Saturnia carpini du Catalogue de Vienne, de Godart, Duponchei, Berce [loc. cit., p. 207, planche XXXI, fig. 3). C'est le seul Attacus trouvé en Angleterre, the Emperor moth.
Les deux sexes sont très-différents l'un de l'autre par la couleur du fond des ailes, mais le dessin est le même, ainsi que les taches en forme d'oeil. Le mâle a une envergure de 6 centimètres, ses antennes sont très-pectinées et d'un jaune brun. Le corps brun a les segments abdominaux plus clairs en dessus et grisâtres en dessous. Les ailes supérieures sont brunes à teinte rougeâtre au milieu, bordure blanche en dedans lisérée de brunâtre ; on trouve au sommet une tache rouge cramoisi avec un chevron blanc, convexe en dehors, enserrant une tache noire ovalaire. Œil central entouré de blanc, bordé d'un cercle rouge incomplet et d'un cercle noir. Ailes inférieures d'un jaune fauve, bordure lavée de rouge; œil médian de ces ailes manquant de la tache blanche des premières ailes. Dessous des ailes supérieures jaunâtre, celui des inférieures, d'un rouge vineux. Femelle beaucoup plus grande que le mâle, son envergure est de 7 à 8 centimètres. Teinte d'un gris cendré, parfois gris rosé, avec la bordure des secondes ailes lavée de rouge. Les dessins et les yeux sensiblement pareils à ceux du mâle.
La chenille du Petit Paon de nuit arrivée au maximum de sa taille est longue de 5 centimètres et d'une couleur vert pomme; elle a sur chaque anneau une bande d'un noir velouté portant des tubercules roses ou orangés, desquels partent sept poils noirs raides et inégaux. Pattes écailleuses brunes, pattes membraneuses vertes avec lunule noire au-dessus de la couronne; stigmates fauves. Au premier âge, les chenilles sont d'un brun noir avec une ligne orangée, longitudinale, placée de chaque côté. Elles vivent en société jusqu'à la fin de la seconde mue, puis après la troisième elles se dispersent. On les trouve de mai à la fin de juillet, sur la ronce, le pruneHier, le chcne, le charme, l'orme, etc. Le cocon est piriforme, roussàtre, et semblable à celui du Grand Paon. La soie est plus fine, plus claire, mais moins abondante. Le papillon éclôt vers la fin de mars ou au commencement d'avril de l'année qui suit la nymphose, parfois au bout de deux ou trois ans.
Une troisième espèce de Paon de nuit, qui n'a pas été trouvée en France, est le Moyen Paon d'Engramelle {Attacus Pavonia média Fabricius; Saturnia spini Hubner), dont les deux sexes ressemblent beaucoup au Grand Paon. Sa taille est moindre, les antennes du mâle plus longues, les yeux du milieu des ailes dépourvus de l'arc blanc. La chenille est noire ou d'un brun noirâtre, à tubercules d'un jaune orangé, ainsi que leurs poils et le clapet anal; elle vit sur le prunier épineux et le pommier sauvage en Hongrie, en Autriche et dans le midi de la Russie.
Deux autres espèces d\ittacus ou Saturnia se trouvent en Europe. L'une, Attacus Cœgigena Ilubner, est de Dalmatie où la chenille vit sur le chêne. L'autre est un très-bel insecte d'Espagne, observé en 1848 et 1849, par Mieg et Graëlls, non loin de Madrid, et constituant une des découvertes entomologiques les plus intéressantes de notre époque,
L' Attacus ou Saturnia Isabelue Graëlls {Annales de la Société entomologique de France, 2« série, t. Ylll, p. 241, planche 8, 1850) a les ailes d'un beau vert clair, les inférieures prolongées en forme de queue. Envergure 8 centimètres. Antennes d'un brun ferrugineux, très-pectinées. Tête jaune, yeux noirs. Thorax
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à poils longs de couleur vineuse, partie antérieure jaune comme la tète, cette couleur s' avançant sur la côte des ailes supérieures. Ailes larges, vertes, à demi diaphanes, bords et nervures d'un rouge ferrugineux ; ailes inférieures avec une longue queue à pointe dirigée en dehors. Au centre des quatre ailes se détache une fcache ocellée, ayant la pupille diaphane, entourée de pourpre, puis d'un anneau intérieurement jaune et en dehors d'un bleu très-clair, enfin d'un dernier anneau noir plus élargi en dehors. Base des ailes supérieures d'un beau jaune, une large bande vert jaunàti'e précédant le limbe qui est d'un rouge ferrugineux à ligne noire. Nervures de la queue des ailes presque entièi'ement jaunes. L'abdomen fortement poilu est jaunâtre et d'une teinte vineuse en dessus, annelé de brun. Le dessous des ailes répète le dessin du dessus.
La femelle de la taille du mâle, ou à peine plus petite, a les antennes légèrement biciliées, avec le prolongement des ailes inférieures très-court et anguleux.
La chenille arrivée à sa croissance complète est d'un beau vert pomme, avec une large bande d'un brun rougeâtre le long du vaisseau dorsal, lisérée de blanchâtre de chaque côté. Anneaux moyens entourés de pourpre, points tuberculeux avec des poils d'un brun fauve. Stigmates fauves bordés de noir. Pattes écailleuses pourpre obscur, pattes membraneuses à bandes alternées jaunes et rougeâtres. Cette chenille vit sur le Pin maritime aux environs de Madrid; à la fin de juin elle file un cocon piriforme blond ou brun, et la nymphose dure environ dix mois.
Les grands Attacus exotiques, dont l'industrie a cherché à utiliser la soie et qu'on cherche à acclimater en France, tels que les Attacus Yama-maï Guérin- Méneville; Attacus Pernyi Guérin-Héneville; Attacus Mylitta Drury-Fabricius ; Attacus Cynthia Drury; Attacus Arrindia Milne-Edwards, etc., dont les chenilles vivent sur le chêne, sur l'ailante, le ricin, etc., sont analogues à nos Grands Paons de nuit et comme eux portent des taches ocellées sur les ailes {voy. Bombyx et Soie [Zoologie]). L'espèce gigantesque : Attacus Atlas Linné, Phalène porte-miroir de la Chine des anciens auteurs, a les ailes supérieures falciformes, et au milieu une grande place triangulaire disposée en miroir et bordée de noirâtre; les ailes inférieures ont la même place transparente ou vitrée.
Par opposition aux Paons de nuit, le nom de Paon de jour a été donné à un papillon diurne : Yanessa lo Linné. Geoffroy et Engramclle regardaient le Paon de jour comme étant le plus beau de nos papillons diurnes. C'est l'Œil de Paon, the Peacock des Anglais, VOculus pavoninus major et minor de Seba (A. de Seba, Locupletissimi rerum naturalium thesauri, t. IV, p. .5, pi. L Amsterdam, 1765) {voy. LÉPiDOPTÈr.Es, Papillons, Imsectes, Soie [Zoologie]).
A. Laboulbène.
PAO-PAREIRA. § L Botanique. Ce nom, donné au Brésil à plusieurs végétaux utiles, est surtout réservé actuellement dans la pratique européenne au Geissospermum Iseve H. Bn (série 4, VII, 209). Depuis la rédaction de cet article, la plante a été introduite dans le Jardin botanique de la Faculté de médecine de Paris, et nous avons pu, grâce à M. Glaziou, étudier son fruit à l'état mûr et frais et faire de nombreux semis de ses graines, semis qui ont parfaitement réussi. C'est donc une acquisition de plus pour la flore de nos serres (voy. Trait, de Bot. méd. phanër., 1275). H. Bn.
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§ II. Emploi médical. Voy. Geissosperhum,
PAOTCHOIVG. Nom d'une variété de thé noir. Pl
PAO-TUC. Nom donné en Chine au maïs {Zea Maïs L.). Pl.
PAPA (GiusEPPE del). Médecin italien, né en 1649 à Empoli, en Toscane, étudia l'art de guérir à Pise sous François Redi, puis enseigna à la même Université successivement la logique, les institutions théoriques de médecine, et enfin la médecine pratique. 11 ne quitta sa chaire que pour remplir les fonctions de premier médecin du grand-duc Jean-Gaston de Médicis, son souverain, et celles de précepteur du prince François -Marie de Médicis, plus tard cardinal. Del Papa mourut à Florence, le 13 mars 1735. On connaît de lui :
I. Lettera al sign. F. Redi tntorno alla natura del caldo e del freddo. Firenze, 1674, in-4°. — II. Lettera al sign. F. Redi netla quale si discorse se il fuoco e la luce siene una cosa medesima. Firenze, 1675, in-S". — III. Lettera délia natura deW umido e del secco. Firenze, 1681, in-4". — IV. Exercitatio de prœcipuis humoribus qtiae in corpore humano reperiuntur, deque eorimi historia, qualilatibus et officiis. Florentiae, 1733, in-4". Yenetiis, 1755, in-8°. Lugduni Batav., 1736, in-8">, avec un traité de J. Barbato, De sanguine ejusque sera. — V. Consulti medici. Romae, 1753, in-4''. Venetiis, 1754, in-4°. — VI. Trattati varii fatti in diverse civcostanze. Firenze, 1734, in-4''. L. Us.
P.IPAGALLI. Nom donné à Venise à la graine de Cartham [Carthamus tindorius L.), parce qu'elle y ])asse pour faire jaser les pies. L. Hn.
PAPAÏXE. Propriétés thérapeutiques. En 1879, Ad. Wirtz et Douchut ont donné le nom de papaïne à un ferment soluble isolé par un procédé cliimique du suc laiteux du Carica Papaya, lequel ferment, par son action spéciale sur les substances albuminoïdes qu'il ramollit et peptonise, se rapproche de la pepsine et de la pancréatine, à ce point qu'on lui a donné quelquefois les noms de pepsine ou de pancréatine végétale.
I. Historique. Voici l'enchaînement des faits qui ont amené la découverte de ce ferment.
Le Papayer, Carica Papaya (Papayacées) , fournit par incision de sa tige, de ses feuilles et surtout de ses fruits verts, un suc laiteux, d'usage populaire depuis fort longtemps, dans l'Inde et dans beaucoup d'autres pays de la zone torride où croît cet arbre, pour attendrir les viandes et les rendre plus faciles à digérer.
Ce fait intéressant a été signalé en Europe, vers le milieu du siècle dernier, par Griffitli Hughes, dans son Histoire naturelle des Barbades, puis oublié à peu près complètement, en raison sans doute de la difficulté qu'on croyait avoir de se procurer le suc digestif du papayer, ou du peu de crédit qu'on attachait aux observations sorties de contrées lointaines.
Charpentier Cossigny, l'auteur d'un travail intéressant sur le Carica Papaya paru cinquante ans plus tard, se borne, en effet, à signaler, d'après quelques observations étrangères à l'art (il n'était pas médecin), les vertus authelminthiques du suc de cet arbre, très-appréciées à l'ile Maurice et à l'île Bourbon; toutefois, il envoie des colonies à Vauquelin des échantillons de ce suc pour les soumettre à l'analyse chimique.
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Cette analyse fut exécutée, effectivement, par l'illustre chimiste, et aussi par Cadet-Gassicourt, mais clic n'a qu'un intérêt historique (1801-1803).
Il nous faut arriver à l'année 1873 pour trouver une étude réellement scientifique démontrant l'action digeslive du suc de papayer sur les substances albuminoïdes. Nous la devons au docteur C. Roy, qui en fit l'objet d'une communication à la Société médico-chirurgicale de Glascow, en septembre.
J'ai publié, dans le Journal de Ihérapeiitique de 1874, l'analyse de cet important travail. L'auteur, en relatant ses curieuses expériences sur l'action digestive du lait de papayer, désignait nécessairement cette substance à l'attention des médecins et ouvrait la voie à la découverte de la papaïne.
L'honneur de cette découverte a été revendiqué par plusieurs savants, particulièrement par le docteur Moncorvo (de Rio-Janeiro) et par Balcke. Toutefois, il me paraît hors de doute que le mérite d'avoir véritablement isolé — bien isolé à l'état de pureté complète — le principe actif du lait de papayer, doit être attribué à notre éniinent chimiste Adrien Wûrlz.
Je n'entends pas dire que d'autres observateurs avant lui n'avaient pas eu l'idée de rechercher ce principe, — une pareille recherche est élémentaire à notre époque où la chimie poursuit si vivement l'étude des principes actifs dans tous les médicaments d'origine végétale, et j'ajoute encore que plusieurs d'entre eux s'étaient même sensiblement approchés du but, le docteur Moncorvo particulièrement. Toutefois, Wiirtz a seul extrait, le premier, du suc de papayer un corps défini qu'il a qualifié de ferment, et c'est à ce ferment que, d'accord avec son collaborateur Bouchut, il a donné le nom de papaïne.
Parmi ses précurseurs dans cette voie de l'analyse du suc de p.npaya, je dois citer, après Vauquelin et Cadet-Gassicourt, déjà nommés, d'abord le docteur Vinson (de lîle Maurice) qui, dès 1868, avait extrait de ce suc un principe actif, en le traitant par l'éther ou l'alcool à 85 degrés, principe appelé par lui caricine. Mais ce n'était là qu'un mélange d'albumine végétale, de résine, de gomme et de papaïne.
A la même époque à peu près-, Peckolt aurait retiré de ce suc un principe spécial, la papayotine, qui pouvait, disait-il, digérer la viande. Cependant, il se garda bien, lorsqu'il indiqua plus tard (1879) le fait, de réclamer le mérite d'avoir découvert le véritable principe actif du papayer.
Puis Moncorvo (de Rio-Janeiro), au mois d'avril de cette même année, 1879, extrayait également du lait de papayer, en le soumettant, comme Vinson, à l'action de l'alcool, un principe qu'il nommait aussi caricine.
Quelques mois plus tard, le 25 août, Wûrtz et Bouchut communiquaient à l'Académie des sciences leur découverte du principe actif du lait de papaya, la papaïne, à l'état de pureté.
Quant à la papayacine, de Balcke, signalée du reste un mois après la communication de Wiirtz et Bouchut (24 septembre 1879), ce n'est évidemment qu'un simple extrait de suc et non pas un principe défini, — ceci ressort au moins de la note du chimiste allemand.
En définitive, la découverte de la papaïne est bien une découverte française.
Préparation. Voici le procédé indiqué par A. Wiirtz, le seul, je le répète, qui permette d'obtenir un produit parfaitement pur.
La papaïne se trouve dans toutes les parties du carica papaya, mais on l'extrait surtout du suc laiteux que cette plante fournit par incision de ses feuilles, de sa tige ou de ses fruits, et qu'on laisse se dessécher.
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Ce suc concrète est dissous dans l'eau, et le liquide obtenu est filtre'. On lave plusieurs fois à l'eau distillée le précipité resté sur le filtre, puis l'on réunit les liquides de filtration et de lavage, pour les concentrer dans le vide. Le résidu de cette concentration est mis à macérer pendant vingt-quatre heures d;ins dix fois son voluvne d'alcool absolu. 11 se forme alors un précipité qu'on sèche dans le vide. Le résultat est une matière amorphe, blanche, soluble dans l'eau, qui n'est autre que la papaine impure. Pour la purifier, il faut la redissoudre dans l'eau, la précipiter par l'alcool, sécher le précipité dans le vide après lavages à l'alcool, et renouveler même plusieurs fois ces opérations.
Le produit ainsi obtenu n'est pas encore de composition chimique constante, c'est-à-dire qu'il n'est pas tout à fait pur. En le soumettant à la dialyse, il devient plus parfait. Si l'on veut le purilier encore, on le traite après l'avoir dissous dans l'eau par le sous-acétate de plomb, pour le débarrasser de l'albumine et des peptones avec lesquels il se mélange volontiers, et, quand il ne se forme plus de précipité, on Aiit passer un courant d'hydrogène sulfuré dans la liqueur fdtrée, pour saturer le sel de plomb. On concentre dans le vide ce mélange de sulfure de plomb et de papaïne, on ajoute de l'alcool goutte à goutte, ce qui a pour résultat de précipiter un peu de papaïne, laquelle entraîne le sulfure de plomb. On filtre à nouveau, et enfin on précipite la papaïne par l'alcool dans le liquide ainsi obtenu. Cette fois le produit est bien purifié.
125 grammes de suc de papaya pourraient fournir près de 4 grammes de papaïne.
Composition et propriétés physiques. D'après Wûrtz, la composition de la papaïne rapproche tout à fait celle substance des matières albuminoïdes. 11 me paraît intéressant de rappeler à ce propos que Vauquelin, après avoir fait l'analyse chimique du lait de papayer, concluait qu'il avait absolument les propriétés de l'albumine du sang.
Les analyses de plusieurs échantillons de papaïne faites par Wûrtz ont donné les résultats suivants :
Carbone S2,36 52,19 52,9
Hydrogène ',37 7,12 »
Azole ie,94 16, iO 16,44
Cendres 2,60 4,22 3.40
On y trouve encore du soufre, dans la proportion de 2,2 à 2,61 pour 100, ce qui en fiiit bien une substance albuminoïde.
Les cendres sont formées en grande partie de phosphate de chaux.
Voici maintenant les principaux caractères de la papaïne :
C'est une substance blanche, amorphe, insoluble dans l'alcool, l'élher et le chloroforme, soluble dans la glycérine et dans l'eau à la dose d'un peu moins de son poids. Sa solution mousse par l'agitation, et au bout de quelques jours elle fourmille de vibrions et de bâtonnets.
La solution aqueuse précipite par l'alcool, l'acide azotique, l'acide chlorhydrique, et dans ces deux derniers cas le précipité se redissout dans un excès d'acide.
Mais voici d'autres caractères signalés encore par Wurlz, lorsqu'on traite la solution de papaïne par certains réactifs chimiques, les suivants :
Aucun précipité par l'acide phosphorique et l'acide acétique.
Précipité par l'acide métaphosphorique, par le prussiatc de potasse additionné d'acide acétique et par le sulfate de cuivre. Ce dernier sel donne un précipité
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violacé, qui devient bleu par l'ébuUition et se redissout dans la potasse avec une belle couleur bleue.
Par le chlorure de platine, précipité blanc, comme par le tannin et l'acide picrique.
Par le réactif de Millon, précipité blanc jaunâtre, devenant rouge brique, si l'on chauffe.
Tous ces caractères sont, en somme, ceux des substances albuminoïdes.
Action digestive. Cette aclion caractérise la papaïne et en fait un ferment digestif tout à fait analogue à la pepsine ou à la pancréatine, avec cette différence qu'elle agit même dans un milieu neutre ou alcalin.
D'après Wûrtz et Bouchut, une solution de 10 centigrammes de papaïne dans 55 centimètres cubes d'eau distillée, rendue alcaline par la potasse, dissout complètement dans l'espace de dix heures, à la température de 40 degrés, 10 grammes de fibrine.
Toutefois, quand la même solution de papaïne est acidulée par l'acide chlorhydrique, la fibrine se digère beaucoup plus rapidement, parfois en un quart d'heure.
Maintenant, on peut se demander ce que représente cette action dissolvante de la papaïne sur la fibrine, et en général sur les matières albuminoïdes, car l'effet est constant, qu'il s'agisse d'albumine, de caséine ou de fibrine.
La réponse à cette question a été donnée par Wiirtz et Boucliut. La papaïne digère les substances albuminoïdes. En effet, si l'on filtre, par exemple, la solution de fibrine dissoute par la papaïne et qu'on ajoute au liquide ainsi obtenu de l'alcool, on précipite une substance tout à fait identique à la peptone de ■fibrine.
Elle se dissout dans l'eau, et la solution n'est pas coagulable par la chaleur; en outre, elle ne précipite ni par l'acide azotique, ni par le ferrocyanure de potassium additionné d'acide acétique, ni par l'acétate de plomb, tandis qu'elle donne un précipité par le tannin et par l'acide picrique. Or, ce sont bien là. d'après Henninger, les caractères les plus sûrs de la fibrine-peptone.
Il est incontestable, par conséquent, que la papaïne est bien un ferment digestif, puisqu'elle transforme les matières albuminoïdes en peptone.
Malheureusement, cette transformation est fort lente, comme l'indique Wurtz. Ainsi, pour digérer réellement 10 grammes de fibrine, c'est-à-dire pour obtenir une solution qui ne précipite plus par l'acide azotique, il ne faut pas moins de 30 centigrammes de ce ferment, agissant pendant quarante-huit heures à la température de 50 degrés.
C'est évidemment là le côté faible de la papaïne, et sous le rapport de la digestivité elle est inférieure à la pepsine ou même à la pancréatine. Elle transforme beaucoup moins rapidement que ces ferments normaux de l'appareil digestif les substances albuminoïdes en peptone.
La remarque en a été faite dès 1880, par Catillon, au Congrès de Reims (9* Session de l'Association française pour l avancement des sciences). Ce distingué pharmacien avait observé qu'en opérant des digestions artificielles avec le suc concrète du carica-papaya il n'arrivait jamais au terme obligé de la digestion vraie, à la peptonisation complète des matières albuminoïdes.
Cette objection, qui peut avoir une certaine valeur au point de vue des applications thérapeutiques de la papaïne, étant donné qu'on la prescrive comme eupeptique et succédané de la pepsine, cette objection, dis-je, n'a pas sa raison
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d'être au point de vue scientifique pur, lorsqu'il s'agit d'attribuer à la papaïne son rôle exact comme ferment. Dès l'instant que cette substance peptonise sûrement la fibrine, et les substances albuminoïdes en général, et le fait est absolument démontré, nous devons en faire un ferment digestif. Peu importe la durée de l'opération — c'est le résultat final qu'il faut considérer.
J'admets donc avec VA'ùrtz et Boucbut que la papaïne est un ferment digestif. Ad. Wûrtz la compare à la trypsine, ce ferment pancréatique signalé par Kiihne. La trypsine, principe actif du suc pancréatique, digère les albuminoïdes, quelle que soit la réaction du milieu : acide, neutre ou alcalin, ce qui est bien le cas ■àe la papaïne, tandis que la pepsine au contraire n'est active que dans un milieu acide.
On a fait remarquer que les plantes carnivores établissaient un lien commun entre les deux règnes : animal et végétal. Or, il me semble que la découverte de la papaïne vient ajouter une preuve de plus eu faveur du rapprochement de ces deux règnes, considérés généralement comme si dissemblables. Ce ftiit n'est pas unique et d'autres espèces végétales, en dehors des plantes carnivores, pourvues, comme nous le savons d'après les travaux de Gorup-Besauez et Will, de pepsine végétale, renferment un ferment digestif. Je citerai particulièrement, d'après Moncorvo, le Ficus doliaria, qui renfermerait une sorte de papaïne.
II. Usages thérapeutigues. La papaïne est bien réellement un ferment digestif, comme nous venons de le voir ; d'autre part, elle attaque et dissout facilement toutes les substances albuminoïdes et même les tissus animaux vivants. De là dérivent les applications médicales qu'on lui attribue généralement.
1" Usages dans les affections gastro-intestinales. On devait naturellement essayer ce ferment dans tous les cas de dyspepsie ou la pepsine et la pancréatine sont indiquées, et à titre de succédané de ces agents eupeptiques, dont le prix de revient est assez élevé.
Les faits rapportés jusqu'à présent sont trop peu nombreux pour en tirer une conclusion en faveur d'une action eupepti((ue.
Moncorvo la étudiée sur lui-même et l'a trouvée supérieure à la pepsine.
Boucbut affirme, de son côté, que dans un cas de dyspepsie, chez un diabétique incapable de digérer même le lait, la papaïne réussit à merveille, et il rapporte encore plusieurs observations à l'appui de son efficacité dans la diarrhée de Venfance (1881-1882). Mais ces observations intéressantes sont en petit nombre, et tout au plus peuvent-elles servir de point de départ à de nouvelles expériences. Si les mêmes résultais i-eniarquables sont observés à nouveau, alors on sera bien en droit de conclure en faveur de l'efficacité de la papaïne comme ferment digestif.
Dans les observations de dyspepsie intestinale recueillies par Boucbut, ce médicament a parfois été associé à la viande crue et au sous-nitrate de bismuth qui, certes, pourraient revendiquer à bon droit une pai't assez large du succès, chez les malades guéris d'entérite chronique.
Théoriquement, la papaïne ne devrait guère agir dans les dyspepsies oiJ l'activité des sucs digestifs fait défaut, étant admis qu'elle ne possède qu'une trèsmédiocre et très-lente action peptonisante.
Mais cet argument n'a peut-être pas toute la valeur qu'on suppose. 11 pourrait parfaitement arriver qu'en vertu seule de son action dissolvante des substances albuminoïdes, — action puissante et rapide, si l'on s'en réfère aux observations de Wùrtz, qui démontrent que la papaïne peut dissoudre 1000 et même 2000 fois
son poids de fibrine humide, — il pourrait arriver que cette action dissolvante sutfît à préparer le terrain aux ferments gastriques et à faciliter et assurer leur action. Plus les aliments sont l)royés et divisés, mieux ils se digèrent, c'est d'observation banale.
Voici, d'ailleurs, une preuve expérimentale de l'action digestive de la pa|)aïno. Scmerie et Leven l'ont ingérer à un chien 200 grammes de viande et 1 gramme de papaïne, puis, ayant sacrifié l'animal, au fout de cinq heures ils ne trouvent plus trace de viande dans son estomac, mais seulement 196 grammes d'un liquide acide. Un autre chien dans les mêmes conditions, sacrifié après avoir avalé 200 grammes de viande sans papaïno cette fois, avait encore d50 grammes de celte viande dans son eslomac au bout de cinq heures.
En définitive, on peut espérer que la papaïne deviendra un utile médicament eupeptique dans certaines dyspepsies atoniqiies, et un succédané de la pepsine ou de la pancréatinc dans leurs applications ordinaires {voy. ces mots), mais la preuve expérimentale et clinique de cette action reste encore à faire.
Maintenant, faut-il redouter une action trop vive du nouveau ferment digestif sur la muqueuse gastro-intestinale?
Il attaque même tes tissus vivants, comme je l'ai dit. Ainsi, lorsqu'on plonge dans une solution de papaïne les pattes d'une grenouille vivante, ces pattes sont parfaitement digérées, et Moncorvo a vu qu'en injectant du lait de papayer dans l'estomac d'un cobaye l'organe pouvait se perforer. Pareil effet serait-il possible chez l'homme?
Semerie et Leveu admettent, d'après l'expérience que je viens de rapporter, la stimulation de l'estomac violente et dangereuse. Mais, comme ils condamnent du même coup la pepsine, dont nul no saurait contester la réelle efficacité, il y lien de penser que leur jugement n'est pas plus motivé dans un cas que dans l'autre.
En diluant la papaïne, on éviterait assurément toute action fâcheuse sur la muqueuse gastro-intestinale.
2" Autres applications. 11 paraît avéré que le suc de papaye est un puissant anthelminthique ; il est d'usage populaire dans les colonies, particulièrement à La Réunion et à l'ile Maurice, ou plutôt cet agent jouissait d'une grande réputalion comme vermifuge à la fin du siècle dernier, au rap])ort de Charpentier Cossigny, l'auteur d'une intéressante petite étude sur le Carica-papaya, enfouie dans un gros ouvrage de cet ingénieur, paru en 1805.
Il est bien évident que la papaïne rendrait les mêmes services que le suc de papaya dans les affections vermineuses.
Mais nous sommes suffisamment pourvus déjà d'agents très-efficaces contre les ascarides lombricoïdes et les oxyures. D'autre part, l'action ténicide du lait de papayer n'a pas été démontrée réelle en Europe, comme en témoignent les expériences de Corvisart, tout à fait négatives : d'où résulte que nous n'avons aucune raison sérieuse de prescrire la papaïne comme vermifuge, bien qu'on ait prouvé qu'elle digérait les helminthes... dans un verre à expériences. Bouchut, en effet, la déclare à la fois vermicide et vermivore, caries ascarides lombricoïdes auraient été rendus par fragments sous son influence.
L'avantage serait dans l'espèce sans grande valeur. Il suffit en somme qu'un vermifuge débarrasse l'intestin de ses parasites; or c'est ce que font tous nos bons vermifuges usuels, avec facilité et sans exposer les patients à des dangers.
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Affections diphthévitiqiies. La solution de papaïne dissout à merveille les fausses memluanes diplithcritiques et très-rapidement, d'oij l'idée d'appliquer cette solution au traitement des affeclions diphthéritiques delà gorge, du larynx, ou autres régions envahies par les fausses membranes. Celte idée a été conçue et réalisée parBoucliut.
En 1881, ce très-laborieux et distingué médecin annonçait au Congrès d'Alger (Session de r Association pour l' avancement des sciences) qu'il avait pu guérir, sur 21 cas d'angine couenneuse, 18 malades en les traitant par la solution de papaïne en badigeonnages. Depuis lors, cette petite statistique a grossi encore et s'est accrue d'un assez grand nombre de cas favoiables.
Il est bien évident que la solution de papaïne ne constitue qu'un pur topique, précieux dans les cas simples d'angines diphthéritiques et en tout cas absolument inoffensif. Il débarrasse la gorge des fausses membranes qui la tapissent, comme le font plusieurs autres agents, particulièrement le pétrole, le dernier venu de la série et peut-être le plus puissant; toutefois il ne s'agit là que d'un effet local, et si l'aflection diphthéritique est profonde, le remède ne constitue plus qu'un moyen adjuvant dans le traitement. En définitive, la solution de papaïne n'est donc qu'un simple dissolvant des lausses membranes dans l'angine couenneuse, efficace dans les cas bénins et de moyenne intensité, et cette propriété, elle la partage avec plusieurs autres agents, du reste bien connus aujourd'hui, mais elle est incapable d'agir contre l'élément infectieux de la maladie.
Douchut préconise la solution de papaïne dans l'eau, au quart, contre l'angine couenneuse.
Cette solution lui a parfaitement réussi encore dans quelques cas de conjonctivite diphthéritique. En trois ou quatre jours, elle usait pour ainsi dire la fausse membrane qui s'était développée sur les paupières et la guérison avait lieu, radicale.
Enfin, chez un jeune enfant qui avait une otite diphthéiitique consécutive à une angine couenneuse, le même remède appliqué trois fois par jour dans le conduit auditif externe le débarrassa en cinq jours des fausses membranes qui l'avaient envahi.
On le voit, l'action dissolvante de la papaïne sur les fausses membranes de la diplithérie a son utilité et constitue une bonne application de ce médicament, dont on n'a pas à redouter l'action trop profonde.
Dermatoses. Le suc de papayer avait été préconisé autrefois empiriquement contre certaines maladies de peau et à titre de cosmétique. Ainsi, au milieu du siècle dernier, Griffith Hughes écrivait qu'il guérissait l'herpès circiné et les dartres.
La papaïne rendrait évidemment les mêmes services que le suc qui la contient, dissoute dans un véhicule approprié ou même simplement dans l'eau, si les récits populaires sont exacts. En tout cas, je crois qu'il y a dans cette voie d'utiles recherches à faire. Elle agirait peut-être mécaniquement aussi bien que le raclage, vanté dans ces dernières années contre quelques maladies de peau par Volckmann, de Halle, et Ferdinand Hebra (de Vienne), particulièrement contre l'eczéma, l'acné rosacée, les végétations, etc. Il y aurait lieu, suivant moi, de l'étudier surtout dans les affections squameuses du tégument externe, comme substitutif.
Arruda Camara et Moncorvo assurent encore que le lait du papayer est un
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excellent cosmétique qui adoucit la peau et la débarrasse de ses éphélides. La papaïne agira sans doute de cette même façon ; le fait est à vérifier.
Thérapeutique dentaire. Quand une dent est profondément cariée, il est nécessaire, avant de l'obturer, d'en. détruire la pulpe par un caustique. Le plus ordinairement on a recours à l'acide arsénieux, qui n'est pas sans inconvénient en raison de ses propriétés vénéneuses. C'est pourquoi Oakiey Coles a proposé de le remplacer par la pepsine, d'une innocuité parfaite, laquelle peut faire disparaître la pulpe dentaire par digestion. Cette même digestion, on a supposé qu'elle serait également effectuée par la papaïne (Alfred H. Emery). Je signale aux dentistes cette application dont ils pourront rechercher la valeur.
Modes d'administration. Doses, i /'m^erie?<r, la papaïne peut être administrée en nature, en solution dans l'eau, ou bien sous forme de sirop et de vin.
En nature, il me paraît nécessaire de l'associer à une poudre inerte : gomme ou amidon, pour empêcher une action trop vive sur la muqueuse de l'estomac. Ce mélange, dans lequel les proportions de la poudre inerte seront triples ou quadruples par rapport à la dose du médicament, pourra être mis dans du pain azyme, ou converti à l'aide d'un peu de glycérine pure en masse pilulaire.
On prescrira encore la papaïne en solution dans l'eau ou dans la glycérine, ou bien incorporée à du sirop de sucre, et mieux encore aux sirops, acides, tartrique, citrique, etc., puisque l'action du ferment est plus active dans un milieu acidulé. Moins volontiers je recommanderais le vin comme véhicule de ce ferment digestif, parce qu'il contient de l'alcool, lequel annihile les propriétés de la papaïne. Donc on ne prescrira jamais ce médicament dans un liquide riche en alcool.
Quant aux titres à donner à ces solutions, aux sirops ou bien au vin de papaïne, ce serait de 10, 25 ou 50 centigrammes de ce principe par cuillerée à soupe de véhicule, représentant 20 grammes.
A l'extérieur, on peut prescrire la solution dans l'eau ou dans la glycérine, au quart, par exemple. Bouchut emploie la solution aqueuse au quart, dans l'angine couenneuse et les afléctions diphthéritiques locales.
Comme topique dans les dermatoses, on formulera le glycéré de papaïne, au tiers ou au quart, associé à l'acide tartrique en faible proportion. Cet acide renforcera les propriétés de la papaïne, en même temps qu'il agira pour son propre compte contre l'élément démangeaison (Vidal), si habituel dans les dermatoses.
Quant aux doses à prescrire, ce sontcellesde la pepsine ou delà pancréatine: ''^ à 50 centigrammes par repas, comme digestif et anthelminthique, chez l'adulte.
Telle est l'histoire actuelle de la papaïne, alors qu'elle est connue depuis trois ans à peine. Son prix élevé en restreint malheureusement les usages médicaux {voy. Papayer). Ernest Labbée.
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PAPALU. Rheede figure, sous ce nom, un arbre du Malabar, dont les fruits, remplaçant la noi.\ d'arec, sont mâchés avec la feuille de bétel, et dont l'écorce séchée et pulvérisée est employée contre les flux de bile.
Ce végétal indéterminé paraît se rapprocher des Psycothria. Pl.
Bibliographie. — Rheede. Ilortus malabar., IV, p. 59, t. 28. — Mérat et de Lens. Dict. mat. méd., y, I8i. Pl.
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PAPAPA-C'ARICA. VoiJ. PaPAVER.
PAPAPARA. Nom donné en Amérique au Sapmdws sapowflj'm L. Pl.
PAPAVER. Nom générique latin des Pavots, type de la section des Papavérées, de la famille des Papavéracées. Les fleurs sont, dans ce genre, régulières et hermaphrodites. Elles présentent, sur un réceptacle convexe, un calice de 2 sépales opposés, imbriqués ou tordus, caducs, et 2 corolles de 2 pétales chacune, dont 2 alternes aux sépales, et 2 plus intérieurs, superposés. Ils sont également tordus ou imbriqués dans le bouton, corrugués dans leur portion supérieure, et caducs. L'androcée est représenté par un nombre indéfini, ordinairement très-considérable, d'étamines hypogynes et dont le filet supporte une anthère basifixe, à 2 loges latérales, s'ouvrant chacune par une fente longitudinale, marginale ou légèrement extrorse. Le gynécée est supporté par un pied court, et l'ovaire uniloculaire est surmonté d'un style large et extrêmement court, immédiatement dilaté en une têle hémisphérique, convexe ou en forme de cône très-déprimé, coiffant le sommet de l'ovaire et partagée sur ses bords en autant de dents arrondies qu'il y a de placentas dans l'ovaire. A chacune de ces dents répond un sillon rayonnant, tracé sur la surface supérieure, et dont les lèvres sont tapissées de tissu stigmatique. Ces lignes répondent aux placentas. Ceux-ci sont en nombre très -inconstant; ils proéminent dans l'intérieur de la loge jusqu'à une distance variable, souvent peu considérable, du centre. Ils représentent donc autant de cloisons incomplètes, dont les deux surfaces sont, en totalité ou en partie, chargées d'un grand nombre de petits ovules anatropes. Le fruit est sec, capsulaire; il s'ouvre ordinairement près du sommet, au-dessous de la base du style, par un nombre variable de très-courts panneaux qui 5'abaissent et qui répondent à l'intervalle des placentas. Par ces faux pores
s'échappent alors un grand nombre de petites graines arquées, scrobiculées ou réticulées à la surface, renfermant sous leurs téguments un albumen charnu et huileux très-abondant qui, vers sa portion supérieure, entoure un petit embryon droit ou arqué.
Les petites valvules par lesquelles s'ouvre le fruit s'écartent moins de la paroi dans les pavots dont on a proposé de faire le genre Calomecon. Leurs fleurs sont souvent, dans nos jardins, construites sur le type 5. Ce sont d'ailleurs, comme les autres Papaver, desiicibes annuelles ou vivaces, glabres et glauques, ou hérissées de poils plus ou moins rudes, à suc laiteux blanc, à feuilles alternes, sans stipules, presque toujours lobées ou disséquées. Les fleurs sont presque toujours solitaires, supportées par un long pédoncule terminal ou oppositifolié, penché dans sa portion supérieure avant l'épanouissement de la fleur. Il y a une quinzaine d'espèces de ce genre, la plupart originaires des régions tempérées ou sous-tropicales de l'Europe, de l'Afrique, de l'Asie et de l'Amérique du Nord. L'une d'elles habite l'Afrique australe; une autre l'Australie tropicale.
La question si compliquée des espèces, formes et variétés de Papaver, employées en médecine, a été, dans notre Traité de botanique médicale, réduite aux termes suivants :
Pavot soMNiFÏinE. Le Papaver somniferum L. (P. hortense IIuss.) est une herbe annuelle, à racine pivotante, dure, blanche ou jaunâtre, plus ou moins ramifiée. La tige, dressée, ordinairement simple ou peu ramifiée, enduite d'une efflorescencc glauque, cylindrique, glabre ou parsemée de poils rudes horizontaux, herbacée, laiteuse, est chargée de feuilles alternes, sans stipules : les inférieures oblongues ou ovales-oblongues, échancrées à la base, profondément pinnatiséquées, avec des segments aigus, plus ou moins profondément et irrégulièrement dentées ou serrées; les supérieures de plus en plus larges, cordées, auriculées à leur base, subamplexicaules, à sommet aigu ou légèrement obtus, non pinnatiséquées, mais irrégulièrement serrées-dentées, à dents garnies de pointes acuminées, souvent calleuses et blanchâtres; toutes lisses, luisantes et d'un vert grisâtre ou glauques; ou les inférieures portant des poils en nombre variable, penninerves, à côte pâle, très-saillante en dessous, concave en dessus, à nervures pennées, sinueuses, inégales, ramifiées.
Les fleurs sont terminales, solitaires ou géminées, ou en petit nombre, formant une cyme bi- ou pauciflore terminale, longuement pédonculées . Les boutons sont ovoïdes, d'abord penchés, puis redressés, à sépales concaves, lisses, herbacés, fugaces. Les pétales sont suborbiculaires, brièvement obovales, un peu atténués en coin à la base, et coupés droit en leur point d'insertion, subonguiculés, membraneux, délicats, éphémères, légèrement odorants, blancs, roses, rouges ou violacés, avec ou sans tache purpurine ou noirâtre au-dessus de leur base, ou une teinte basilaiie, d'un jaune verdàlre; satinés, avec des traces des plis formés dans la préfloraison par le chiffonuement du limbe qui est chargé de fines veines rapprochées et radiantes-flabellées. Les étamines ont un filet long et grêle, blanc, qui va en s'élargissant, de la base au sommet, de façon à être étroitement et longuement subspathulé et qui, subitement, se rétrécit, son sommet acuminé s'insérant à la base de l'anthère, linéaire, à deux lignes de déhiscence marginales ; d'un jaune pâle, devenant plus tard d'un brun pâle, et se tordant sur elle-même après la déhiscence. L'ovaire est globuleux ou un peu plus long que large, et le bouclier stylaire a de 8 à 20 rayons stigmatifères, répondant à un nombre égal de dents obtuses, dont est découpé son pourtour. Le fruit est sphé-
rique ou déprimé, plus large que haut, ou ovoïde, ou beaucoup plus long que large, suivant les variétés. Les graines sont réniformes, réticulées, blanchâtres, grises, violacées, bleuâtres ou noirâtres. Toute la plante, sauf les graines, est riche en latex visqueux, blanc, et possède une odeur nauséeuse, opiacée (dimensions : racines, 1 à 2 décimètres de long, sur 1 à 2 centimètres de diamètre; tige, 50 centimètres à l'°,50 sur 1 à 2 centimètres de diamètre; feuilles, 10 à 50 centimètres de long sur 5 à 8 de large; les feuilles bractéiformes du sommet peuvent être réduites de 5 à 5 centimètres de long; pédoncule, 2 centimètres environ ; calice, 5 à4 centimètres ; pétales, 4 à 8 centimètres ; étamines, 2 à 3 centimètres; fruit, 4 à 8 centimètres de long ou de large; graines, 1 millimètre environ de long).
Cette espèce, cultivée depuis si longtemps dans les jardins et les champs, présente beaucoup de variétés et de l'ormes, dont plusieurs ont souvent été élevées au rang d'espèces. Les principales, au point de vue médical notamment, sont pour nous au nombre de deux :
a. album ( Papaver officinale Gmei.. — P. album Lob. — P. somnifernm a L.) . Fleurs ordinairement solitaires, grandes, à pétales blancs, souvent verdàtrcs ou jaunâtres à la base, plus rarement teintés en rose ou lilas pâle. Divisions du stjle, au nombre de 10 à 12 au plus, plus ou moins tôt redressées. Fruit variable, de forme ovoïde, subglobulcux ou parfois déprimé et plus large que long (P. album depresmm Guib.), non déhiscent. Graines blanchâtres ou légèrement jaunâtres, translucides, rarement, dit-on, bleuâtres ou violacées.
Cette variété se présente sous deux formes secondaires : l'une totalement glabre, et l'autre sétigère au moins sur certaines parties, telles que le pédoncule iloral ; et nous avons vu cette variation se produire de semis dans les jardins, avec les graines d'une plante absolument glabre.
b. nigrum. Fleurs souvent géminées ou en petit nombre, ordinairement plus petites que dans la variété précédente, sauf dans les jardins, à pétales violacés, rouges ou pourprés, souvent tachés de noir, au-dessus de la base. Fruit ordinairement plus petit que dans la variété précédente, souvent à peu près globuleux. Divisions du style souvent moins nombreuses (6 à 12), plus ou moins réfléchies sur l'ovaire. Graines noires ou d'un gris plus ou moins foncé, opaques.
Cette variété présente deux formes secondaires : ou elle est entièrement glabre, à dents des feuilles peu dures et muliques; ou bien elle devient sétigère (P. setigerum\)G.) sur les liges, les pédoncules, même les calices, les nervures des feuilles, et l'extrémité des divisions de celle-ci est surmontée d'une soie raide, plus ou moins prononcée. Cette forme se trouve spontanée en Grèce, à Chypre, aux îles d'Hyères, en Algérie, et l'on croit, nous ne savons pourquoi, qu'elle représente le véritable type sauvage du P. somnifernm.
La plupart des parties de ces plantes renferment des réservoirs pour le latex. Ce sont, fait relativement rare parmi les espèces dont la médecine emploie le suc propre, des vaisseaux laticifères, formés de phytocystes unis bout à bout, et dont les cloisons de séparation se sont plus ou moins complètement résorbées; à leur niveau répond une sorte d'articulation. Ces phytocystes présentent des dispositions variées suivant les portions du Pavot dans lesquelles on les observe.
Dans les organes de végétation, ils sont placés dans le tissu sous-libérien, et ils consistent en tubes parfaitement continus , assez rarement anastomosés (Trécul). Dans l'ovaire et le fruit, au contraire, ils s'unissent en faisceaux riche-
ment anastomosés, formant les mailles d'un réseau très-compliqué, dont les branches rayonnent sous forme d'étoiles accompagnées de vaisseaux spiraux et limitent par leur réunion des polygones inégaux et irréguliers, dans lesquels demeurent comme encadrés les autres tissus de l'organe. Ceux-ci renferment d'abord beaucoup de fécule.
C'est le latex extrait par incision des fruits verts, rassemblé en masses et concrète, desséché, qui constitue l'opium, dont on s'occupera ailleurs au point de vue chimique et pharmacologique. Au point de vue de sa constitution chimique, c'est, comme tant d'autres latex, une émulsion, un liquide dans lequel sont tenus en suspension des corpuscules.
Coquelicots. Le Papaver Rhœas L. est le type des Coquelicots, qui constituent dans le genre une section à feuilles cauliuaires non embrassantes. Dans notre pays, les pétales des espèces de cette section sont normalement rouges. Le Coquelicot proprement dit, ou Pavot rouge sauvage, le P. Rhœas, est d'origine austro-orientale, probablement introduit avec les céréales dans nos champs, où il se comporte comme une espèce annuelle. C'est une herbe bien connue, haute de 20 à 30 centimètres, toute chargée de poils rudes, à feuilles alternes, étroites, profondément pinnatifides, à lobes allongés, inégaux, incisés-dentés, aigus; à Heurs terminales, solitaires. Les sépales, chargés de soies rudes, sont fugaces. Les 4 pétales sont obtus, à onglet court; les extérieurs surtout, plus larges que longs, sont d'un rouge vif à l'état sauvage, avec souvent une tache plus ou moins foncée à la base. Les étamines sont d'un violet noirâtre, et l'ovaire court est couronné d'un bouclier stylaire, à un nombre variable de rayons stigmatiques pourprés. L'ovaire a un pied court, tronqué, lisse. Son fruit a la même forme, avec un nombre variable de panneaux de déhiscence, et les graines réniformes sont finement réticulées.
Les espèces voisines du P. Rhœas, et qui sont communes dans nos champs, sont confondues avec lui sous le nom de coquelicots; ce sont : le P. dubium L., à capsule finalement longue et obconique ; le P. hijhridum L., dont la capsule est courte, mais hérissée de soies raides, et le P. Argemone L., où elle est nonseulement hérissée, mais encore étroite et allongée, à peu près comme celle du P. duhium. Ces plantes ont le latex blanc; mais il y a des espèces voisines (ou des variétés) dans lesquelles il est jaune. On emploie en médecine les pétales de ces coquelicots comme mucilagineux, calmants, légèrement narcotiques; on croit qu'ils renferment de la Rhœadine (Messe). Ils font ou devraient faire partie de certains sirops pectoraux, adoucissants. En séchant, ils perdent leur odeur et leur belle couleur rouge, deviennent d'une teinte terne, se chiffonnent plus ou moins et se détériorent bientôt. Aussi, dans quelques pays, en Angleterre, par exemple, les pétales frais sont seuls officinaux.
Les P. orientale L. et hracteatum L., espèce à verticilles souvent trimères et à pétales rouges, constituant la section Calomecon, sont vivaces, ornementaux, et passent aussi pour avoir des propriétés narcotiques. Leurs valvules de déhiscence s'écartent peu de la paroi du fruit (p. 428). H. Bn.
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PAPAVÉRACÉES (Papaveracea) . L'une des familles de plantes Dicotylédones Polypétales qui intéressent le plus la médecine. Elle tire, en effet, son nom de celui des Pavots [Papaver), et elle renferme un grand nombre de types, moins utiles, sans doute, que les plantes qui fournissent l'opium, mais cependant encore d'une grande importance relative, au point de vue médical.
Les fleurs des Papavéracées, telles qu'on les comprend aujourd'hui, sont régulières ou irrégulières et presque toujours hermaphrodiles. Leur réceptacle est le plus souvent convexe, ce qui explique que ces plantes aient été, au temps de Jussieu, rangées dans l'hypogynie; parfois aussi, cependant, il est nettement concave, ce qui entraîne une insertion périgynique. Le calice est formé de deux, trois sépales, ordinairement libres, plus rarement unis en sac gamosépale, et la corolle, qui fait quelquefois défaut, de deux rangées de deux, trois pétales, imbriqués, caducs ou fugaces même dans le plus grand nombre de cas. Dans les Fumariées, les deux corolles sont régulières ou irrégulières, l'une d'elles ayant ses deux pièces, ou seulement l'une d'elles, dilatée au-dessus de sa base en une gibbosité, un capuchon ou un éperon plus ou moins allongé. L'androcée est construit sur deux types. Ou bien le nombre de ses pièces est égal à celui des pétales, comme c'est le fait des Fumariées, et notamment des Hypecoum où il n'est pas déguisé par une diadelphie consécutive, semblable à celle qui se produit dans les Fumeterres et les genres analogues; ou plus souvent, comme dans les vraies Papavéracées, il est formé d'un nombre indéfini d'étamines. Dans ce cas, elles sont toutes libres, hypogynes presque toujours, et cependant périgynes, comme les pétales, dans les Eschschoitziées. Le gynécée est libre, et son ovaire est uniloculaire. Il peut n'avoir, par suite d'avortements, qu'un seul placenta pariétal , comme il arrive surtout dans certaines Fumariées dans lesquelles le nombre normal des placentas est de deux, et aussi dans quelques Bocconies, parmi les Papavéracées. Mais, dans ces dernières, le nombre des colonnes placentaires est très-variable, souvent indéfini. Elles sont plus ou moins saillantes dans la cavité de l'ovaire, et dans les Pavots eux-mêmes elles représentent d'ordinaire des cloisons presque complètes, en nombre égal à celui des divisions du style. Celui-ci a le plus souvent la forme d'une colonne étroite et allongée, dont le sommet plus ou moins dilaté est lobé et stigmatifère. Mais dans les Pavots eux-mêmes la colonne est si courte et si large, que son existence a été méconnue et que le stigmate y a été, bien à tort, décrit comme « sessile ». Dans ce genre, en réalité, il n'y a de stigmatique qu'un certain nombre de rigoles rayonnantes dont la concavité et les lèvres portent les papilles spéciales à cet organe. Les ovules sont anatropes, à micropyle infère ou latéral ; rarement solitaires ou en petit nombre, ils sont le plus souvent en nombre indéfini. Mais alors même, comme dans les Pavois, ils ne recouvrent pas la surface entière des placentas. Le fruit est sec et souvent capsulaire; dans les Pavots, il s'ouvre par des panneaux peu volumineux, situés vers la base du court style persistant. Les graines sont souvent nombreuses, pourvues d'un albumen charnu, huileux (et c'est là le seul cai-actère qui distingue d'une façon absolue les Papavéracées des Crucifères), et d'un embryon droit ou arqué, d'ordinaire peu volumineux. Presque toujours herbacées, rarement ligneuses, les tiges des
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Papavéracées portent des feuilles alternes, entières, lobées ou disséquées, sans stipules. Les fleurs sont solitaires, ou en grappes ou en cymes, axillaires ou plus souvent terminales; les feuilles florales peuvent être subopposées.
Nous avons, à l'exemple de la plupart des botanistes contemporains, partagé la famille des Papavéracées en quatre séries, de la façon suivante :
I. Platystémonées. Tous les pétales sont semblables entre eux, et les étamines libres sont en nombre indéfini. Les divisions stigmatifères du style, alternes avec les placentas, sont libres, distinctes, souvent divergentes. On retrouve en dehors du gynécée une trace de la séparation des carpelles dans leur portion ovarienne, et, à la maturité, les carpelles se séparent complètement les uns des autres. Les placentas séminifères demeurent alors unis aux valves du fruit (gciu'es Plalystemon, Platystigma, Romneya).
II. Papavérées. La corolle et l'androcée sont semblables à ceux des Platystémonées. Le style est épais, dilaté en une sorte de tète plus ou moins trapue (décrite souvent à tort comme un stigmate) et découpée sur ses bords en lobes ou crénelures alternes avec les placentas, ou portant chacun une ligne ou un sillon sligmatifère, superposé aux placentas. Fruits capsulaires, s'ouvrant ordinairement par de courts panneaux, alternant avec les placentas, qui deviennent libres dans cette portion et supportent le style persistant (genres Papaver, Meconopsi?, Argenione, Cathcartia, Stylophorum (?), Sanguinaria, Bocconia, Chelidonium, Glaucium, Rœmeria).
III. Eschscholtziées. Corolle et androcée comme dans les séries précédentes, mais périgynes. Gynécée en partie infère, à deux carpelles. Divisions stigmatifères au nombre de quatre au moins, répondant, les unes aux placentas, les autres au sommet, entiers ou divisés, des feuilles car pellaires. Fruit allongé, strié longitudinalement, à valves portant les placentas sur leurs bords (genres Eschschollzia, Dendromecon).
IV. Fumariées. Fleurs dimères, à deux corolles dissemblables. Étamines en nombre défini (4-6). Gynécée dicarpellé (genres Hypecoum, Dicenlra, Adlumia, Corydalis, Sarcocapnos, Fitmaria).
Par chacune de ces séries, les Papavéracées se lattachent plus particulièrement à l'une des familles voisines: par celle des Plalystemon, aux Pienonculacées ; par celle des Papaver, aux rSenonculacées et aux Berbéridées ; parcelles des Eschscholtzia et des Fumaria, aux Crucifères et aux Capparidacées. Ainsi, les Plalystemon, par lesquels nous avons, dans VHistoire des plantes, commencé l'étude des Papavéracées, ont été quelquefois rapportés aux Renonculacées. Si, en effet, leur gynécée est formé dans sa portion ovarienne d'éléments unis bords à bords en une seule enceinte uniloculaire, il y a une époque, celle de la maturité du fruit, où chacune des feuilles carpellaires redevient indépendante et rappelle ce qui existe d'ordinaire dans les Renonculacées. D'ailleurs, des familles trèsvoisines des Renonculacées et des Papavéracées peuvent comprendre, à côté de types polycarpiques, des genres où l'ovaire est uniloculaire avec des placentas pariétaux : ainsi les Anonacées, les Magnoliacées, les Berbéridacées, qui ont ordinairement des carpelles indépendants, mais parmi lesquelles on voit des genres tels que les Monodora, les Canella, les Erythrospermum. Pour ces raisons, on ne peut méconnaître les étroites affinités des Papavéracées avec les Renonculacées, dont on peut dire qu'elles représentent le type à ovaire uniloculaire. H y a d'ailleurs d'autres caractères qui permettent de ne pas fondre les deux familles en une seule : la fréquence du nombre 2 dans les verticilles
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llora>ix des Paj)avéracées, la présence dans leurs organes d'un latex à propriétés spéciales, la nature capsulaire presque constante de leurs fruits. Les l'odophyllées sont un autre lien entre les Pavots et les Renoncules; elles ont été quelquefois attribuées à ce dernier groupe. Mais en même temps on n'a pu s'empêcher de reconnaître l'étroite analogie qui rapproche des Sanguinaires les Jeffersonia, qui n'en diffèrent réellement que par leur gynécée unicarpellé. Les autres Berbéridacées sont, par suite, également fort voisines des Papavéracces. Elles n'ont pas, il est vrai, de suc laiteux, mais souvent, au contraire, un principe colorant particulier. Leurs étamines s'ouvrent fréquemment par des panneaux et quelquefois par des fentes longitudinales. Mais nous avons fiùt voir que, dans ce dernier cas, les anthères des Berbéridacécs sont presque toujours introrses, malgré les apparences premières; et celles des Papavéracées sont, au contraire, généralement extrorses. Le nombre des carpelles, réduit ordinairement à un seul dans les Berbéridacées, tandis qu'il est plus considérable dans les Papavéracées, ne peut plus être invoqué depuis qu'on a placé parmi les Berbéridacées les Lardizabalées, toutes pluricarpellées, et les Érythrospermées, dont les carpelles unis bords à bords forment un ovaire uniloculaire, tout à fait comparable à celui des Pavots. Mais il y a une autre différence entre les Papavéracées et les Podophyllées, c'est-à-dire les Berbéridacées : c'est que le nombre des étamines, lorsqu'il est défini dans les Papavéracées, est généralement un nombre multiple de 2, tandis que, dans le même cas, les Berbéridacées ont un nombre d'étamines multiple de 5, les pièces de l'androcée étant disposées par verticilles trimères dédoublés. Les Epimedium, qui presque tous ont des fleurs dimères, font seuls exception, niais leurs anthères à panneaux sont caractéristiques. Cependant, les Vancouveria sont des Epimedium trimères.
Par les Fumariées à androcée délini, les Papavéracées se rapprochent sans doute des Crucifères hexandres, mais elles n'ont pas des étamines tétradynames ; et alors même que leur fruit est siiiqueux et pourvu d'une fausse cloison, comme celui des Glaucium, les graines des Papavéracées ont un albumen charnu qui manque dans celles des Crucifères. Les Pavots sont surtout analogues aux Nénuphars et aux Sarracénées. Mais ces dernières ont des pétales en même nombre que les sépales, et ne possèdent pas, comme les Papavéracées, un calice et deux corolles, quel que soit le nombre total des pièces du périanthe. Les Nymphaeacces ont le plus souvent des pétales en nombre indéfiDi, disposés suivant une spire continue, et non arrangés en verticilles; et leur graine possède un double albumen. 11 y a aussi, parmi les familles à ovaire uniloculaire et à placentas pariétaux, dont les affinités avec les Polycarpicées ne sont pas encore bien nettement établies, des genres qui, par leurs organes sexuels, rappellent beaucoup ce qui s'observe dans les Papavéracées : les Parnassia, par exemple, certaines Cistacées, Bixacées et Cappaiidacées.
Les organes de végétation sont, jusqu'à un certain point, caractéristiques dans les Papavéracées. Notons principalement le peu de consistance des tiges, qui sont presque toujours herbacées, souvent glabres et glauques, ou bien couvertes de longs poils qui peuvent être rudes et piquants. Il n'y a que deux Bocconia et le Dendromecon dont les tiges frutescentes deviennent ligneuses, dans leur portion infériétire du moins. Un trait bien plus remarqué de l'organisation des Papavéracées, c'est la présence, dans la plupart d'entre elles, d'un suc laiteux, blanc ou coloré. Dans quelques-unes, il devient opalin, translucide, et dans les Fuiiiariées à peu près seules, le suc des tiges et des feuilles est d'une Iranspa- DicT. ENC. 2' s. XX. 28
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rence complète ou à peu près. Les Papavéracées ont toujours été citées comme exemple de plantes riches en suc propre ou latex.
Celte famille est aussi une de celles dans lesquelles les réservoiis du latex sont des vaisseaux laticifères, ou au moins des phytocystes-cellules rapprochc's entre eux en séries, alors que leur fusion n'est pas assez complète pour qu'on puisse les considérer comme de véritables vaisseaux. Ces réservoirs ont été décrits depuis longtemps, mais d'une façon fort imparfaite, notamment par Moldenliauer et, plus tard, par Unger et ilanstein, qui avaient eux-mêmes pu tirer parti des recherches d'Amici, de Linket de C.-II. Schuitz. Ils ont été surtout étudiés, de notre temps et dans notre pays, par M. A. Trécul, pour lequel il existe deux types de structure et de distribution de laticifères dans les Papavéracées.
D'après le premier type, les laticifères sont répartis surtout au pourtour des faisceaux fibro-vascul aires des tiges aériennes et des feuilles (Chelidonium, Macleya, Sanguinaria). D'après le second type, les laticilères existent seulement dans le tissu sous-libérien des faisceaux fibro-vasculaires des mêmes organes. Dans l'un et dans l'autre cas, ce ne sont donc point les fibres du liber exclusivement qui renferment le latex; ce qui ne veut pas dire que ces laticifères n'aient aucune des propriétés de ces fibres. Les Papavéracées serviront, au contraire, à démontrer que ces vaisseaux, suivant les parties qu'ils traversent, sont constitués par des éléments divers, c'est-à-dire que, dans le parenchyme, ils sont formés de cellules semblables à celles de ce parenchyme {Chelidonium] , qu'au contact du liber ils peuvent être composés d'éléments semblables aux cellules du liber, et susceptibles de s'épaissir comme ces dernières, etc. Dans les Pavots, les Argemone et les Rœmeria, les laticifères se montrent dans le tissu sous-libérien, sons forme de longs tubes continus, plus ou moins fréquemment anastomosés suivant les espèces; ils le sont assez rarement dans le Papaver somniferum. Dans le calice et le fruit, au contraire, ils forment un réseau extrêmement compliqué. Dans les racines des Argemone^ on aperçoit les séries de cellules à latex qui doivent se transformer en tubes anastomosés. La présence de ces cellules superposées en séries et reliées en réseau par d'autres séries constitue l'état adulte des réservoirs à latex du Sanguinaria canadensis. 11 y a aussi dans cette plante des cellules à lalex isolées, et, dans les pétales, des tubes continus. Les Ghélidoines ont des cellules contenant le latex, qui sont de forme variable, suivant la partie qu'elles occupent. Dans le parenchyme cortical et dans les rayons médullaires, elles sont courtes. Dans le liber, elles s'allongent comme les fibres libériennes elles-mêmes. Dans le Bocconia {Macleya) cordata, la distribution est à peu près la même. Les réservoirs du latex situés dans le liber paraissent être de véritables fibres libériennes et ne diffèrent pas du tout de ces organes quand le latex conlenu a disparu avec l'âge; ce qui se produit graduellement de la base au sommet de la lige. Dans les Glaucium, le lalex est dans des cellules isolées, bientôt vidées dans la tige du suc coloré qu'elles contenaient; il y a quel((ULS séries de cellules à latex jaune dans les couches les plus extérieures de la racine. Dans les diverses plantes de cette famille, il y a d'ailleurs communication des réservoirs du latex, soit entre eux par des perforations ou par des conduits particuliers, soit avec les différents vaisseaux lymphatiques; et fliême dans les Argemone M. Trécul a vu le latex se former sur place dans la cavité de certains vaisseaux dont le canal en était obstrué.
Les Papavéracées connues sont au nombre déplus de 150, habitant les régions
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lenipéi'ées, froides et sous-tropicales de rhcmisphère boréal dans les doux mondes; elles sont rares dans les pays tropicaux et ne se rencontrent qu'excuplionnellement dans l'hémisplière austral.
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PAPAVÉRIWE. § I. (.hiiuic C'-H'^'AzO'*. La papcivérine est un alcaloïde relue de l'opium et découvert par Merck.
PRÉPARATiOiN. Lc procédé le plus avantageux pour l'extraction de cet alcaloïde a été indiqué par M. liesse. Il consiste à traiter les eaux-mères colorées et incristallisables qu'on obtient dans la préparation de la morpliine d'après le procédé Uobertson-Gregorg (ce procédé consiste à précipiter par du chlorure de calcium l'infusion aqueuse de l'opium, à séparer par le (litre le méconate de chaux et à faire cristalliser le chlorhydrate de morphine contenu dans la liqueur lîllrée lyoy. Morphine]). On étend d'eau les eaux-mères liltrées, et on précipite par de l'ammoniaque. Le précipité est lavé et soumis à l'action de la presse. Le précipité renferme de la résine, de la narcoline, de la papavérine et un peu de thébaïne; la liqueur dans laquelle le précipité s'est formé contient de la narcéine, et peut être utilisée pour l'extraction de cet alcaloïde {voy.'^xncûisE). Le précipité complexe est dissous dans l'alcool bouillant; par le refroidissement de la solution filtrée, la majeure partie de la narcoline cristallise ; les eaux-mères renferment la papavevine et le restant de la narcoline. l'our opérer la séparation, on se base sur la propriété de la narcoline de ne pas saturer l'acide acétique, tandis que la papavérine le salure complètement. Un fait donc digérer le précipité avec de l'acide acétique, en ayant soin que cet acide ne soit pas en excès et que la liqueur soit parfaitement neutre; ou filtre, et on ajoute au résidu une nouvelle quantité d'acide acétique en ayant soin de ne pas dépasser la neutralisation. Les solutions d'acétate de papavérine sont filtrées, précipitées par un alcali, et le précipité lavé et séché esP dissous dans l'alcool bouillant d'où, par le refroidissement, la papavérine le dépose à l'état cristallisé. On peut encore séparer la papavérine de la narcoline et de la ikébaïne, en versant dans la solution acétique de l'acide oxaiuiue qui forme un oxalate de papavérine trèspeu soluble qui se précipite. Cet oxalate est purifié par des cristallisations dans l'eau bouillante, et précipité par de l'ammoniaque.
Cristallisée dans l'alcool, la papavérine se pi évente sous la forme de prismes aciculaires groupés confusément, incolores et insolubles dans l'eau, peu solubles à froid, dans l'alcool et l'éther, plus solubles à chaud. Les solutions bleuissent à peine le papier de tournesol rougi par un acide. Il n'est pas certain, d'après MM. Boucbardat et Boudet, que la itapavérine possède un pouvoir rotatoire; dans tous les cas son action sur la lumière polarisée est extrêmement faible.
Exposée à la chaleur, la papavérine lond à la température de 147 degrés.
Réactio.ns de la. rAi'AvÉRi-NE. La réaction suivante permet de distinguer la papavérine des autres alcaloïdes. La substance à essayer est additionnée, dans une capsule, de quelques gouttes d'acide sulfurique concentré jusqu'à dissolution complète; il se produit une coloration violut clair; on chauffe; la coloraliuu primitive devient rouge cerise et, Imalenient, lorsque l'acide commence à entrer en ébulliliou, la couleur devient violet bien. Cette teinte est très-fixe; si, après
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refroidissement, on ajoute un peu d'eau, elle devient jaune orangé. En ajoutant à la solution un excès d'une solution de soude, elle prend immédiatement une teinte foncée et devient presque noire; elle est rouge violet à la lumière réfléchie, et jaune paille à la lumière transmise. Aucun des alcaloïdes suivants ne possède cette réaction : strychnine, brucine, morphine, salicine, narcotine, narcéine, digitaline, picrotoxine, curarine, colchicine et cantharidine.
Les effets physiologiques de la papavérine sont peu marqués. On peut en absorber des quantités assez notables sans en ressentir un effet particulier.
Sels de papavérine. L'acide azotique étendu dissout la papavérine sans la décomposer, mais, si l'on ajoute à la solution un excès d'acide azotique, il se développe des vapeurs nitrcuses, et la liqueur se colore en rouge foncé ; il se dépose alors des cristaux d'azotate de nitro-papavérine. On ne peut obtenir l'azotate pur que par double décomposition du chlorhydrate de papavérine avec le nitrate d'argent ; la liqueur filtrée donne par évaporation des prismes volumineux anhydres.
Chlouhvdrate de papavérine. On obtient ce sel en faisant dissoudre la papavérine dans un excès d'acide chlorhydrique étendu; il se précipite alors sous la forme d'un liquide huileux, qui se prend peu à peu en gros cristaux. Ces cristaux appartiennent au système rhombique et sont hémièdres.
Le sulfate de papavérine est peu soluble dans l'eau et cristallise en petits prismes. Le chloroplatinate forme un précipité jaune foncé insoluble dans l'eau et l'alcool. L'iodomercurate est cristallisé et soluble dans l'eau bouillante. L'oxalate est un sel incolore, cristallin, très-peu soluble dans l'eau à froid. Il exige, à 10 degrés, 088 parties d'eau pour se dissoudre. Le tartrate, au contraire, est très-solnble dans l'eau. Cette propriété sert à séparer la papavérine de la thébaïne, dont le tartrate est très-peu soluble dans l'eau.
Dérivés chlorés, bromes et iodés de la papavérine. Lorsqu'on fait passer un courant de chlore dans une solution de chlorhydrate de papavérine, la liqueur se colore en brun et dépose, au bout de quelque temps, un précipité d'un gris sale, qui est le chlorhydrate de chloropapavérine. Traité par l'ammoniaque, il se forme du chlorhydrate d'ammoniaque et la chloropapavérine est mise en liberté. L'eau bromée ajoutée goutte à goutte à du bromhydrate de papavérine donne un précipité qui est le bromhydrate de bromopapavérine, dont l'ammoniaque isole la base. La teinture d'iode donne des cristaux d'indhydrate d'iodopapavérine. Une solution alcoolique de papavérine additionnée de teinture d'iode dépose, au bout de quelque temps, de petits cristaux qui forment des prismes rectangulaii'es de couleur pourpre par réflexion, et rouge foncé par transmission, insolubles dans l'eau, mais décomposables par les alcalis qui laissent la papavérine.
Dérivés nitriques de la papavérine. L'acide azotique étendu dissout la papavérine sans la décomposer, mais, ajouté en excès, cet acide concentré la décompose, avec production de vapeurs nitreuses, et la liqueur se colore en rouge foncé, de laquelle se déposent après refroidissement des cristaux orangés de nitrate de nitropapave'rine. On isole la nitropapavérine en décomposant le nitrate par l'ammoniaque; elle se dépose alors sous la forme de flocons jaune clair qui, lavés, séchés et cristallisés dans l'alcool bouillant, sont transformés eu aiguilles d'un jaune rougeâtre pâle.
La nitropapavérine est insoluble dans l'eau, l'alcool et l'éther, elle se dissout dans les acides et les neutralise complètement. Ses sels sont peu solubles dans l'eau, ils sont d'une couleur jaune rougeâtre pâle. La nitropapavérine est
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fusible, mais elle se décompose rapidement à une température élevée. Elle ne se colore pas, comme la papavérine, au contact de l'acide sulfmique concentré.
Sels de papavérine. Azotate. Ce sel peut se préparer directement en dissolvant la papavérine dans de l'acide azotique étendu, mais il faut éviter le plus léger excès de cet acide. Cristaux prismatiques volumineux et anhydres.
Chlorhydrate. On le prépare en dissolvant la papavérine dans un excès d'acide chlorliydrique étendu. 11 se précipite sous la forme d'un liquide huileux, qui se prend bientôt en gros cristaux hémièdres orthorhombiques.
Ckloromercurate, Lamelles rhomboïdales incolores, soluhles dans l'eau bouillante.
Chloroplatinate. Précipité jaune et pulvérulent, insoluble dans l'eau et l'alcool.
Sulfate. Il s'obtient [tar la dissolulion de la papavérine dans l'acide sulfurique étendu. C'est un sel cristallisable, soluble dans l'eau et l'alcool. LtTz.
§ 11. Emploi médical. II n'est peut-être pas d'alcaloïde, retiré de l'opium, qui soit moins connu que la papavérine ; et l'on en est encore à constater, dans les auteurs qui s'en sont occupés, le désaccord le plus absolu sur son mode d'action et même sur son degré de toxicité. Ce n'est pas cependant que la papavérine ait été oubliée par les expérimentateurs. Elle a été étudiée par CI. Bernard, Leidesdorf, Bresslauer, Baxt, Stark, Albers, et chez nous Bouchut {Rechercher thérap. sur les substances et sur les alcaloïdes tirés de l'opium, tels que la morphine, la codéine, la narcéine, la thébaïne, la narcotine, la papavérine, la méconine. L'acide opianique, in Bullet.de thérap. 1877, t. LXXXII, p. 557). Ce dernier travail, d'une teinte sceptique très-accusée, se sépare des autres qui ont été publiés sur la papavérine par une dénégation absolue non-seulement de l'utilité, mais même de l'activité de cet alcaloïde. Et il est de fait que, si l'auteur s'est servi d'une papavérine vraie, bien préparée, et si dans onze expériences, sur des enfants de huit à quatorze ans, il a constaté que des doses de cet alcaloïde portées progressivement de 2 à 50 centigrammes n'ont manifesté leur action par aucun phénomène saillant, il faut rayer cet alcaloïde de la classe des médicaments et y voir une substance quasi-inerte. Cl. Bernard lui-même, sans affirmer aussi complètement l'inactivité de la papavérine, la plaçait, sous ce rapport, sur un rang peu élevé dans la liste des alcaloïdes de l'opium. Il me parait très-remarquable que les physiologistes et les thérapeutistes allemands (sauf llofmann) qui l'ont expérimentée ont été unanimes à lui attribuer, à rencontre des médecins fiançais, des propriétés énergiques. Il semble bien probable que des deux côtés des produits dilférents ont été expérimentés; et j'estime qu'au lieu de revenir à ces essais comme si la question était définitivement résolue, il faut au contraire la remettre à l'étude. Je dois dire toutefois que même en Allemagne, si la majorité des expérimentateurs a vu dans la papavérine une substance active avec Baxt, Leidcrdorf, Bresslauer, etc., le désaccord existe encore sur ce point. llofmann en particulier a tiré de ses expériences sur la papavérine ces conclusions : que même à la dose de six grains (56 centigrammes) elle ne produit pas d'effets appréciables ; qu'elle ne provoque pas le sommeil, n'agit pas sur la contractilité et ne modifie en rien la circulation, la respiration et la sécrétion {Wien. ined. Wochenschr., 1875, et Bullet. de thérapeut.). Ces conclusions sont, on le voit, en conformité avec celles de Bouchut. Mais des résultats négatifs n'ont jamais qualité pour infirmer des faits positifs,
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et il est très-probable que des différences dans les conditions expérimentales expliquent la diversité des résultats obtenus. L'uniformité du produit essayé est, je le disais tout à l'beure, particulièrement suspecte.
L'action hypnotique ou somnifère de la papavérine a été affirmée par Leidesdorf, Bresslauer et Stark, et niée par Albers, Cl. Bernard et Bouchut. Stark l'a fortement préconisée à ce titre et il lui a attribué, sur l'opium et la morphine, l'avantage de produire le sommeil sans troubles concomitants, c'est-à-dire sans pesanteur de tête, anorexie et vomissements, constipation. 11 faut au moins conclure, des résultats négatifs auxquels sont arrivés d'autres cliniciens, que l'action somnifère de la papavérine est très-variable et qu'elle ne saurait, à ce point de vue, être placée sur la même ligne que la morphine, la codéine et la narcéine. Elle parait agir sur la pupille comme l'opium, c'est-à-dire la rétrécir ; et Stark l'a considérée comme un stupéfiant du centre cilio-spinal. Un autre phénomène que produirait aussi la papavérine, suivant Stark et Baxt, serait un ralentissement considérable de la circulation, lequel se montrerait en même temps que l'action myotiquc. Stark a vu des cas dans lesquels, sous cette influence, le pouls baissait de 20 à 30 pulsations. Si cette observation se confirmait, il faudrait considérer la papavérine comme augmentant d'une manière opportune la série des agents qui ralentissent la circulation, et probablement aussi la thermogenèse, et elle trouverait son application, comme sédatif de l'activité cérébrale, dans les inflammations et les fièvres. L'excitation du cerveau, qu'elle soit de cause somatique ou psychique, semble du reste jusqu'ici l'indication la plus importante de la papavérine. Cette sédation cérébrale contraste avec l'excitation musculaire que Cl. Bernard considérait comme l'une des caractéristiques de l'action physiologique de la papavérine. On sait qu'il regardait cet alcaloïde comme devant, dans la série des principes de l'opium, être placé à côté de la tliébaïne et de la narcotine, comme agent convulsivant. Gubler a adopté ce classement, et il a fait, de ces trois alcaloïdes, un groupe particulier {Leçons de thérnp. Paris, 1877, p. 112). Je dois dire toutefois que les auteurs allemands, qui accordent à la papavérine une action très-réelle, ne signalent nullement ses effets excito-moteurs et se contentent d'insister sur ses propriétés somnifères et sur son utilité contre l'éréthisme cérébral.
C'est surtout dans les maladies mentales que la papavérine a été employée jusqu'ici par Leidesdorf et Bresslauer en 1 869 et deux ans plus tard par Stark. Les uns et les autres ont été conduits à cette a})plicalion par la sédation cérébrale et circulatoire qu'ils attribuent à la papavérine, espérant ainsi combattre, du même coup, l'éréthisme nerveux, et diminuer l'irrigation sanguine du cerveau. Les formes excitées de l'aliénation, et notamment celles qui s'accompagnent de turgescence et de chaleur de la figure, leur ont semblé le champ rationnel desapplications de cet alcaloïde. Bouchut y a eu recours dans l'épilepsie et la coqueluche, mais l'absence de phénomènes physiologiques l'ayant fait douter de l'activité réelle de cette substance, il n'a pas poussé ses essais aussi loin peutêtre qu'il eût àù le faire.
Les auteurs qui ont étudié la papavérine ont signalé à propos de son action des particularités singulières. Suivant eux, son action est très-tardive;, elle ne se produit, même quand le médicament est employé par voie hypodermique, que trois, quatre et même sept heures après l'injection ; mais aussi estelle plus durable et s'accuse-t-elle encore au bout de vingt-quatre et même de quarante-huit heures. De même aussi elle échapperait à la loi de l'assuétude
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médicamenteuse, et on pourrait en continuer l'usage longtemps sans voir son action s'émousser, et sans être obligé d'en élever la dose.
La papavérine est très-peu soluble et, quand on veut l'employer en injections, il faut faire intervenir l'acide citrique. Bouchut a employé aussi des solutions neutres contenant de 1 à 5 centigrammes de papavérine par gramme d'eau. A l'intérieur, il a conseillé un sirop contenant de 7 à 10 centigrammes de cet alcaloïde par cuillerée à bouche. Hofmann a employé le chlorhydrate de papavérine, sel blanc, soluble en petite quantité dans l'eau froide, très-soluble dans l'eau chaude, de saveur désagréable. Les injections, qui ne produisent pas d'irritation locale, sont le meilleur mode d'emploi de la papavérine. Foassagrives.
PAPAVOl\E (Louis-Nicolas). Ce médecin, natif de Villeneuve-le-Roi, dans le département de l'Yonne, élève de l'École pratique, interne des hôpitaux, reçu docteur à Paris, le 26 avril iSÔO, s'est fait connaître par de bonnes publications qu'a recueillies le Journal du progrès des sciences médicales :
I. Observation d'un accouchement mortel par suite ds fracture et de déformation consecutivedu bassin. Ibid., t. XII, p. 234, 182S. — 11. Observations de turgescence cérébrale, recueillies à l'hôpital des Enfants Malades, service de M. Guersant. Ibid., t. XVIII, p. 17ti , 1829. — m. Observation d'hydrocéphale, de tubercule du cervelet, de dcformalion consécutive de la base du crâne. Ibid., p. 181. — IV. Observation d' hydatides du poumon chez un enfant. Ibid., 2- série, t. I, p. 222, 1830. — V. Mémoire sur les tubercules considérés spécialement chci les enfants. Ibid., t. II, p. 84-148, 1830. — VI. Observations de convulsions chez les enfants apparaissant comme phénomène unique dans des maladies diverses . Ibid., t. III, p. 217, 1850. A. C.
PAPAYER [Papaya T.). § L Botanique. Genre de plantes, de la famille des Bixacées, qui a donné son nom à une série des Papaye'es et dont beaucoup d'à 17teurs ont fait une famille des Papayace'es ou des Carice'es, parce que Linné {Gsn., n. i 127) a donné au genre le nom de Carica. Jussieu a préféré celui de Papaya, établi par Tournefort, et l'on a réuni actuellement à ce genre les Vasconcellea et les Jacaratia, considérés par certains botanistes comme des types distincts.
Les fleurs des Papaya sont régulières, polygames ou dioïques. Les mâles ont un réceptacle convexe qui porte un calice gamosépale, ordinairement peu développé, le plus souvent découpé en 5 dents imbriquées ou valvaires, et une corolle gamopétale, ordinairement infundibuliforme ou hypocratérimorphe, à tube étroit et à limbe partagé en 5 lobes égaux, souvent insymétriques, tordus ou plui rarement imbriqués ou valvaires. Les étamines sont au nombre de 10, superposées, 5 aux divisions du calice, et 5, placées plus bas, aux lobes de la corolle. Toutes sont insérées vers la gorge de cette dernière, formées chacune d'une anthère biloculaire, introrse, déhiscente par deux fentes longitudinales, et d'un filet variable, soit comme longueur, soit en ce qu'il est tout à fait libre ou uni dans une étendue variable de sa base avec celle des filets voisins. Les 5 étamines oppositipétales peuvent même être à peu près sessiles. Dans les espèces de la section Jacaratia, la monadelphie est plus ou moins prononcée. 11 y a au centre du réceptacle un gynécée rudimentaire, ordinairement subulé, et dont les dimensions varient beaucoup. La fleur femelle a un calice analogue à celui des fleurs mâles et une corolle de 5 pétales libres^ valvaires ou tordus dans le bouton. L'androcée peut manquer totalement, ou, plus rarement, il est formé d'un nombre variable d'étamincs hypogynes. Elles peuvent être peu développées, mais je les ai vues plusieurs fois pourvues d'anthères fertiles, comme celles des
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Heurs mâles ; ce qui explique que des fleurs femelles aient pu être fécondées en l'iibsence d'individus mâles ; cela est arrivé assez souvent. Le gynéce'e est ici complètement développé. Il se compose d'un ovaire libre, le plus souvent uniloculaire, surmonté d'un style à 5 branches stiymatifères, plus ou moins longuement divisées en rameaux dont l'extrémité est recouverte de papilles. Les placentas, pariélaux, au nombre de 5, sont plus ou moins proéminents et portent im nombre indéfini d'ovules anatropes. Ces ovules sont remarquables par l'évolulion de leurs tégimients, le plus extérieur d'entre eux étant, dans les espèces ({ui ont été observées, celui qui se montre le premier. Le fruit est une baie de l'orme et de dimensions très-variables, dont la pulpe renferme un nombre indéfini de graines. Celles-ci sont formées de léguments épais, principalement le moyen. Sa surface extérieure est souvent pourvue de saillies et de dépressions alternatives, et au niveau de ces dernières le tégument extérieur, plus mince et plus mou, présente d'ordinaire sa plus grande épaisseur. L'albumen est charnu; il entoure un embryon axile, à radicule cylindrique, à cotylédons foliacés et digitinerves à la base. Les Papayers dont on a fait le geme Vasconcellea (A. S. -H.) diffèrent des précédents en ce que leur ovaire est partagé jusqu'à une hauteur variable en cinq loges plus ou moins complètes. Les cloisons se rejoignent au centre dans les deux tiers au moins de leur hauteur, mais dans le tiers supérieur ou dans une moindre étendue elles sont obliquement coupées de dedans en dehors et de bas en haut; de sorte qu'au-dessus d'elles il n'y a qu'une loge ovarienne. Le développement de ces cloisons n'empêche pas l'iniertion pariétale des ovules dans leurs intervalles. Les Vasconcellea ont plus souvent la corolle valvaire que les véritables Papaya.
Les Papayers sont des arbres et des arbustes de l'Amérique tropicale. On en connaît plus de vingt espèces, dont quelques-unes ont été transportées et sont cultivées dans tous les pays chauds de l'Ancien Monde. Tous leurs organes renferment un latex blanc, souvent épais. Le plus ordinairement, leur tronc est simple, à bois mou, et son sommet se couronne d'une cime de feuilles alternes, plus ou moins rapprochées, comme celle d'un Palmier, pétiolées, sans stipules, avec un limbe simple, digitinerve, plus ou moins profondément découpé. Plus rarement il est composé-digité, avec un nombre de folioles qui varie de 5 à 12. Dans les Jacaratia, il y a ainsi de 7 à 9 folioles à la feuille. Les fleurs sont axillaires ou disposées sur le bois en grappes simples, ou en grappes de cymes, plus ou moins ramifiées, sans bractées. Les fruits sont sessiles ou supportés par des pédoncules plus ou moins longs, ascendants ou pendants.
Le Papayer commun, que Tournefort avait nommé, en 1700, Papaya fructu Melopeponis, est le P. Carica G^RTN.,le P. sativa Tuss., le P. vulgaris DC. et le P. orientalis Col. Linné le nommait Carica Papaya, et c'est aussi le C. Mamaya de Yellozo de Conceicas. C'est une espèce de l'Amérique centi'ale, à tronc simple ou peu ramifié, nu à la base, dressé. Ses feuilles sont subovales ou suborbiculaires, 6-9-fides ou partîtes, à lobes ovales-aigus, sinués ou irrégulièrement dentés; les inférieurs rapprochés du pétiole; le limbe est mou, peu solide, d'un vert foncé en dessus, pâle en dessous, avec les nervures digitées, épaisses, reliées par des veines irrégulièrement anastomosées et, comme elles, très-saillantes en dessous. Le pétiole est cylindrique, sauf vers sa base dilatée où il est creusé en dedans d'un sillon mousse. Les fleurs sont d'un blanc verdâtre ou jaunâtre. Le fruit, de forme très-variable, comme il arrive dans tant d'autres arbres fruitiers cultivés, ou ovoïde-oblong, ou plus court, à côtes peu prononcées
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ou nulles, a un péricarpe épais, vert, puis d'un jaune plus ou moins orangé, qui rappelle beaucoup celui de certaines Cucurbitacées. Il est aussi, suivant les variétés, plus ou moins longuement pédoncule, tantôt dressé ou ascendant entre les bases des feuilles, tantôt, au contraire, plus ou moins longuement pendant. Les dimensions des diverses parties sont les suivantes : épaisseur du tronc, 1/2 mètre; feuilles : pétiole, 30-50 cent.; limbe, 20-40 cent, de long et de large; fleurs, 2-5 cent.; fruit, 2-o décimcires.
Le latex qui est contenu dans la plupart des organes du Papayer et même dans son fruit avant sa maturité est renfermé dans des laticifères qui ont été étudiés par un certain nombre d'auteurs et notamment par II. Scbaclit. Dans la tige qui devient creuse de bonne heure et qui ne renferme pas de bois proprement dit, les laticifères prennent naissance au côté interne du camblinn, en série simple et plus rarement double : aussi leurs troncs principaux ne se trouventils que dans la partie située à l'intérieur du camhium. Ils ne se forment, en même temps, que dans le faisceau vasculaire et non dans les points qui correspondent auv rayons médullaires. Les phytocystes qui doivent les constituer se distinguent de bonne heure des cellules cambiales par leur contenu plus granuleux et par le mode d'épaississement de leur paroi. Celle-ci présente, aux points OLi se toqchcnt deux cellules primitives, des renflements ou nodosités. Pendant que ces nodosités grossissent, la membrane qui sépare les deux cellules adjacentes disparaît, et il en résulte une communication entre ces deu'c phytocystes. Les tubes, ainsi formés d'un nombre variable d'éléments, sont latéralement reliés entre eux par des « tubes de jonction » (Scliachl), et il en résulte un réseau très-compliqué, formé finalement de branches très-inégales et trèsirrégulièrement agencées. Le latex sort non-seulement de toutes les blessures faites dans la profondeur ou à l'épiderme, mais encore de l'épiderme du fruit. Il est demi-lransparent, laiteux, ne se mêle pas à l'eau, et concrète lentement forme de petits globules. L'iode le colore en jaune, l'acide sulfuriquc en rougeâtre, le sucre avec l'acide sulfurique en rouge-rose intense. Dans les feuilles, les laticifères se forment également au côté interne du camhium ; tous font partie du faisceau vasculaire, et ils s'unissent, d'un faisceau à l'autre, par linterniédiaire des tubes de jonction.
11 y a d'autres Papaya qui sont indiqués comme ayant des fruits comestibles : ce senties P. caullflora Poir. {Vasconcellea cauliflora A. DC), dodecnphylla H. Bn. [Jacaratia dodecapliylla A. DC), microcarpa Poiu., nana et piriformis H. Bn. {Carica pyriformis Hook.). Au nord du Brésil, le P. digitata H. Bn [Carica digitata Pœpp. et Exol.) passe pour un poison mortel, aussi terrible, dit-on, que les Vpas de Java ; son latex brûle énergiquementla peau et y produit des phlyctènes, parfois suivies d'ulcérations.
Quant à la place à donner aux Papayacées, Kndlicher en a fait un ordre, rangé entre les Loasées et les Nhandirobées. Lindley les interpose, à titre d.'ordre distinct, entre les Bégoniacées et les Pangiées. MM. Bentham et J. Ilooker en font une tribu des Passiflorées, et nous les avons rangées, à côté des Pangiées dont elles ont beaucoup de caractères, dans la grande famille des Bixacées.
H. Bn.
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§ II. Bromatologie. Les parties du papayer qui nous intéressent sont le fruit et le suc, le premier sous le rapport bromatologique, le second principalement sous le rapport thérapeutique. Ce second point de vue a été étudié avec soin à l'article Papaïne. Nous dirons donc seulement ici quelques mots des usages alimentaires du fruit et du suc de papayer.
Le fruit connu aussi sous le nom vulgaire de Melon des tropiques a en effet le volume et l'aspect d'un melon ou d'un potiron de taille moyenne. Il est vert à l'extérieur, et en général sa chair est jaune à l'intérieur; elle est formée d'une pulpe sucrée renfermant un grand nombre de semences ayant l'aspect du poivre noir. Sa saveur varie suivant les contrées où on le récolte; le plus souvent fade, elle est parfois fine et délicate. Aussi ce fruit est-il tantôt délaissé, tantôt au contraire assez estimé; ici il est mangé cru, ailleurs on le préfère quand il a été soumis à la coction. On prépare quelquefois les papayes au vinaigre quand ils n'ont que la moitié de leur grosseur.
Dans l'Inde, il est Irès-goûté des naturels et des Européens; on s'en sert comme -dessert lorsqu'il est mûr et comme légume lorsqu'il est encore vert; aux Molnques ou le mange soit cru, soit cuit ; dans ces îles, on fait aussi entrer les fleurs rnàlcs dans la composition d'une compote; à la Nouvelle-Grenade, le papayer est cultivé à cause de son fruit qui est recherché ; j'ai pu constater moimême que la papaye est succulente sur la côte de la Guinée septentrionale où on la mange non-seulement crue, mais encore en confiture ou bouillie avec de la viande. A l'île de la Réunion, à la Guadeloupe, à la Martinique, à la Nouvelle- Calédonie, on préfère en général la manger cuite sous forme de marmelade ou de confiture; alors on lui associe du sucre et des aromates, entre autres l'orange et le citron. Dans les colonies anglaises, notamment à la Jamaïque, on fait avec le fruit vert des tartes qui rappellent assez bien le goût des tartes aux pommes. Aux Marquises, où l'arbre vient sans aucune culture, les Canaques ne font guère usage de ce genre d'aliment.
Ses graines contiennent un principe acre qui les rapproche beaucoup des fruits de la capucine ou des feuilles du cresson; elles pourraient, dit Fonssagrives, après macération dans le vinaigre, être employées comme condiment,
La propriété que possède le lait de papayer d'attendrir les viandes n'est pas douteuse, et l'on en tire souvent parti. C'est une précieuse qualité dans les pays chauds où les aliments animaux, vu leur rapide décomposition, doivent être cuits promptement et sont par conséquent coriaces. Ce ramollissement est obtenu par plusieurs procédés. On peut, par exemple, plonger la matière fibrineuse dans une solution étendue du suc de l'arbre; huit ou dix minutes d'immersion suffisent pour diminuer la cohésion de la chair musculaire à un point tel qu'elle se détache en pièces de la broche avant d'être rôtie, où qu'elle se partage en grumeaux, si on la fait bouillir. On peut encore envelopper le quartier dans les feuilles du végétal et le soumettre ainsi à la coction. Les émanations seules du Carica seraient capables d'amener le même résultat ; on suspend la viande, le gibier, etc., au point le plus élevé de l'arbre, et deux ou trois heures sont tout à fait suffisantes pour attendrir la substance.
Quelques auteurs assurent même qu'en nourrissant de vieilles volailles, du
PAPIER. i'tù
vieux bétail, avec les feuilles et les fruits, on a rendu tendre la chair coriace de ces animaux. Seulement il faut la manger aussitôt qu'ils ont été tués, car elle passe très-rapidement en état de putréfaction. Moncorvo va même jusqu'à assurer que la viande du porc alimenté avec le Mamoeiro, nom brésilien du papayer, ne peut pas même se conserver à l'aide de la salaison.
Wight dit en outre que les fermiers de l'île des Barbades mêlent le jus laiteux avec l'eau et le donnent aux chevaux afin de « faire couler le sang « (c'est leur expression) ; ils croient en effet que le pouvoir dissolvant du fruit n'est pas limité à la fibre musculaire, mais encore peut agir sur le sang eu le fluidifiant.
Roy le premier, en 1875, dans le travail mentionne à l'article Papaïnes, a cherché à vérifier jusqu'à quel point h pratique des indigènes des pays chauds était fondée. Il a fait les expériences suivantes : 10 grammes de chair de bœuf soat hachés et mélangés à 1 centimètre cube d'une solution de 1 gramme de suc concrète pour 3 grammes d'eau distillée, puis on fait bouillir jiendant cinq minutes ; au bout de ce temps, la viande est devenue demi-lluide. Lorsqu'on se contente d'humecter la chair avec une petite quantité de suc, sa partie superficielle se ramollit et devient mucilagineuse, et cela sans l'aide de la chaleur.
Le même expérimentateur a mis dans quatre verres différents 10 grammes de chacune des quatre substances suivantes : bœuf cru, blanc d'œuf coagulé, gluten, arrow-root. II a versé dans tous les récipients 2 grammes de la solution indiquée et 8 grammes d'eau pure; il a laissé macérer jusqu'au lendemain. Alors on a constaté que la viande était gélatineuse, le blanc d'œuf réduit en pulpe, le gluten ramolli et en partie dissous, mais que l'arrow-root n'avait subi aucune modification. Au bout de deux jours le gluten et le blanc d'œuf étaient complètement dissous et tout passait à la filtration. Les expériences de Moncorvo l'ont amené à établir les mêmes conclusions, à savoir que le suc du papayer a une action dissolvante énergique sur les matières albuminoïdes et n'agit pas sur les féculents. Il a constaté en outre que cette action ne s'observe qu'avec la solution aqueuse, tandis que la solution alcoolique paraît entièrement inerte; cela s'explique quand on sait que la papaïne est insoluble dans l'alcool. C'est alors que nous verrons les expériences de Wûrtz et Bouchut el la véritable détermination du principe actif da papayer. Mais ici commence la question de l'action thérapeutique, sur laquelle nous n'avons pas à revenir.
B. Féris.
PAPIER. On donne le nom de papier à des feuilles minces et flexibles destinées à recevoir l'écriture ordinaire ou imprimée et servant encore à divers usages, pour envelopper les objets, pour filtrer les liquides, etc. Le papier est le résultat de la solidification et du laminage de pâtes végétales. On emploie pour sa fabrication les fibres textiles du chanvre, du lin, du coton, sous la forme de chiffons, de même que les chiffons de laine et de soie ; ces derniers donnent les papiers communs, les papiers d'emballage. Le coton est avantageux parce qu'il revient moins cher que le chiffon de fil et qu'il donne plus de blancheur au papier. On a cherché encore à remplacer en partie les chiffons par des produits variés, tels que : les mousses, les conferves, la tourbe, les vieux cuirs, les écorces de divers arbres (au Japon et en Chine, on emploie beaucoup l'écorce du mûrier à papier, le Broussonetia papyrifera), même le tissu ligneux de divers arbres, de diverses racines, de l'ortie, du houblon, etc., de la paille, de l'alfa ou sparte; ce dernier est employé particulièrement en Angleterre.
Nous devons une mention spéciale au papier à filtre, d'un si grand usage en chimie et en pharmacie. Le papier ù filtre ordinaire se fait avec des matières assez communes; il doit offrir une certaine consistance, ne pas être collé (l'encollage se fait à la gélalinc pour les papiers qui ne doivent pas boire) et offrir une grande perméabilité. Si le papier à filtre doit servir à des usages un peu précis, il doit ne renfermer que très-peu de matières étrangères à la fibre. Le plus pur de tous, le papier à filtre type, c'est le papier de Berzelius. Il sert dans les laboratoires pour les filtres d'analyse. On le prépare au moyen de chiffon de toile neuve que l'on effiloche par le pourrissage et le pilonage. La pâte doit être blanchie sans emploi de chlore, et macérée à l'acide ciilorhydriquc; elle doit ensuite être lavée avec le plus grand soin. On obtient la feuille à la forme à la main et on la sèche avec des précautions toutes spéciales.
Citons encore le papier-filtre de Carré, qui donne des liquides très-clairs et débite beaucoup; sa composition nous est inconnue de même que celle àa papier à filtre increvable de Malapert, également très-utile.
Par rincinération, le véritable papier de Berzelius ne laisse que o milligrammes de résidu par feuille, c'est-à-dire 1/1000'' de son poids. Le piipier façon Berzelius tel qu'on le fabrique en France fournit un résidu plus considérable, jusqu'à 5 milligrammes par gramme. La connaissance du poids de ce résidu est nécessaire pour certaines analyses délicates. Certains papiers à filtre renferment de l'oxyde de fer et du carbonate de chaux, de la présence desquels le pharmacien ou le chimiste doivent s'assurer par l'analyse avant de s'en servir.
M. Jacob a trouvé dans certaines variétés de papier à filtre jusqu'à 15 pour 100 de carbonate de chaux, de sorte que ces papiers produisent une vive effervescence au contact des liquides acides. Avec ces papiers, on obtient souvent un liquide trouble ou laiteux, lorsque l'acide forme un sel insoluble avec la chaux. On diminue le résidu à l'incinéiation en lavant le papier feuille par feuille avec de l'eau aiguisée d'acide chlorhydrique, qui enlève l'oxyde de fer et la chaux; on le lave ensuite avec de l'eau filtrée, puis avec de l'eau distillée, jusqu'à ce que celle-ci ne précipite plus par l'azotate d'argent.
Kruger a rencontré dans quelques papiers à filtre du sulfate de chaux, qui se dissout peu à peu pendant le lavage des filtres et dont la présence peut fausseî' les résultats de certaines analyses. On reconnaît la présence de ce sulfate dans les eaux de lavage au moyen de l'azotate de baryte. Wicke y a même trouve du plomb, probablement à l'état de sulfure.
Pour doser la charge du. papier, c'est-à-dire la proportion de substances minérales qu'il renferme, on réduit en cendres une feuille de ce papier, préalablement pesée, dans une capsule de platine placée dans un raoïille chauffé au charbon eu au gaz; on pèse ensuite les cendres. Nous donnerons, d'après M. Perrens (de Bordeaux), la charge de plusieurs sortes de papier; 1 gramme de chaque sorte brûlé dans un creuset de platine a fourni : le beau papier blanc et fort 25 milligrammes de cendre; le papier du genre de celui dont l'État se sert pour le papier timbré, 36 milligrammes; le papier buU pour envelopper la pàlisseiie, 40 milligrammes; le papier buU pour journaux, 40 milHgrammes; le papier de chiffon de coton pur, bien blanc, 20 milligrammes; le papier de chiffon de fil, 70 milligrammes, etc. L. Hahs.
PAPIER (Huile de). Pyrothonide de Banque (de iivp, feu, et ôôovtov, petit linge). L'huile pyrogénée qu'on obtient en brûlant à l'air du papier fabriqué
se produit aussi par la combustion des tissus de chanvre, de lin ou de coton; BOUS en parlerons ici parce que c'est sous le nom d'huile de papier, déjà indiquée par Lemery, qu'elle a été et qu'elle est encore quelquefois employée en médecine.
On la prépare en faisant brûler les substances indiquées dans un vase de métal ou de porcelaine, condensant les produits de la combustion sur des capsules, en ayant soin de recueillir la partie restée dans les vases à combustion, et dissolvant l'huile dans trois ou quatre fois son poids d'eau.
Une ou deux gouttes de cette huile, mises sur la langue.aboliraient pour plusieurs heures, suivant Johnson, le sens du goût, et l'on s'est servi quelquefois de cette propriété pour dissimuler aux malades la saveur de certains médicaments. Étendue, comme on vient de le dire, de trois ou quatre fois son poids d'eau, on l'a employée comme collyre dans l'ophllialmie scrofuleuse et en injections dans la blennorrhagie; on l'a aussi injectée dans les trajets fistuleux.
En fumant du papier roulé en cigarette, on produit nécessairement et on absorbe du pyrolhonide, et cette pratique a été conseillée contre l'asthme et le catarrhe bronchique. D.
PAPIER (Hygiène professionnelle.) J. Opérations qui se pratiquent DANS les papeteries. Lcs Opérations que l'on pratique successivement pour la fabrication du papier de chiffons sont les suivantes :
1» Triage et délissage des chiffons. Lorsque les chiffons ont été vérifiés au point de vue du poids et de la qualité du produit, ils sont transportés dans un atelier spécial pour être triés et délissés (coupés). Ces deux opérations ont ordinairement lieu en même temps.
Le triage des chiffons est une opération des plus importantes. Non-seulement la présence de corps étrangers : sable, boue, corps métalliques, etc., nuit à la préparation de la pâte, mais encore le mélange de chiffons durs aux chiffons mous empêche l'homogénéité de cette dernière: aussi, le choix et le découpage terminés, les chiffons sont-ils soumis à une révision sévère.
Les ouvrières délisseuses travaillent ordinairement par rangées de dix, devant une espèce d'établi, formé d'un grillage de fil de fer ou d'acier. Chacune a une grande manne posée à côté d'elle et renfermant 100 kilogrammes de chiffons. Elle en prend un certain nombre et les bat à l'aide de deux baguettes sur le grillage de l'établi, au travers duquel tombe une partie des corps étrangers.
Une petite lame de faux, dont le dos est tourné et incliné vers l'ouvrière, est solidement fixée à une des traverses de l'établi ; c'est sur cette lame tranchante que l'ouvrière passe les lanières de chiffons, d'abord doucement pour en compléter le nettoyage en détachant ainsi le sable et la boue desséchée qu'ils contiennent, puis en dernier lieu pour les couper en morceaux qui sont jetés dans leur compartiment spécial.
Les opérations de triage et de découpage exigent la plus grande attention; il faut enlever, en effet, les nœuds de Ifi restés dans l'étoffe, les ourlets, les coutures, qui produiraient ce que l'on nomme des pâtons. Aussi dans beaucoup de papeteries les chiffons triés et délissés subissent-ils un revoyage et un dernier découpage, après avoir passé de mains en mains, tout le long d'un établi spécial.
Il n'est pas toujours facile de réunir dans une fabrique de papier le nombre suffisant d'ouvriers : c'est pourquoi on a recours à des coupeuses mécaniques.
Qu'ils soient découpés à la main ou à la machine, il est indispensable de soumettre les chiffons à un hlulage énergique pour faire disparaître une foule d'impuretés qui y adhèrent encore. Les blutoirs des papeteries, nommés loup^ ou diables, sont des cylindres en toile métallique recouverts d'une enveloppe de bois dans laquelle se rassemblent les poussières enlevées.
2" Lessivage des chiffons. Les chiffons blutés sont soumis à un premier lavage à l'eau, puis à un lessivage à la chaux caustique ou à la soude, qui a pour but d'enlever, avec les matières acides, gj-asses ou colorantes, restées dans le chiffon, la matière dite incrustanle (intercellulaire) que les plantes renferment et qui donnent une certaine raideur au tissu végétal.
C'est cette matière incrustante que l'on détruisait autrefois par le pourrissage, aujourd'hui complètement abandonné.
Le lessivage à la chaux se fait dans des lessiveurs rotatifs, appareils de forme sphérique ou cylindrique, hergiétiquement fermés, dans lesquels les chiffons, soumis à la triple influence de l'alcali caustique, d'une température très-élevéc par de la vapeur à haute pression (5 et 4 atmosphères) et d'un mouvement continu, abandonnent les matières incrustantes dont ils sont imprégnés (matières gommeuses, résineuses, et différents sels).
Les appareils lessiveurs sont maintenus en mouvement environ trois heures ; on évacue la lessive, on y introduit de l'eau pure et l'on rince pendant deux heures. Au bout de ce temps, on retire les chiffons et on achève le rinçage dans un courant d'eau.
3" Défdage des chiffons. Cette opération a pour but, une fois les chiffons lessivés, rincés etégoultés, d'eftilocher leur tissu et de les réduire en charpie; sous cette forme ils sont plus aptes à recevoir l'action du chlore. Le défilage se pratique dans des cuves ou piles défileuses, dans lesquelles un courant d'eau entraîne les chiffons entre les lames d'acier d'un cylindre tournant et d'autres lames formant ce qu'on appelle la platine qui est encastrée dans le fond de lu pile. Dans la pile à cylindre se trouve un tambour laveur doni la toile métallique laisse passer l'eau sale qui est déversée au dehors, et arrête les chiffons. La durée du défilage varie de une heure et demie à quatre lieures.
4" Blanchiment. De la pile où les chiffons viennent d'être défilés ou transformés en demi-pâte cette dernière est amenée dans une cuve blanchisseuse, si on opère par le chlorure de soude dissous dans l'eau; pendant l'opération, l'ouvrier agite la masse avec une grande spatule, pour faciliter la mise en contact de la demi-pâte et du réactif.
Si on doit opérer le blanchiment par le chlore gazeux, la demi-pâle égouttée, desséchée, soit à la presse hydraulique, soit à l'essoreuse, est placée dans la chambre à blanchiment, où elle est disposée sur plusieurs rayons superposés. Le chlorure gazeux, provenant de la réaction de l'acide chlorhydrique sur le bioxyde de manganèse, substances chimiques qui sont mises dans une tourille en grès, est introduit dans la chambre par la partie supérieure. Au point de vue de la réussite de la fabrication, cette opération du blanchiment est une des plus importantes; nous verrons qu'elle ne l'est pas moins au point de vue de l'hygiène.
5" Raffinage. Collage. Cette opération, qui a pour objet de transformer le chiffon défilé et blanchi en /;âfe, se fait dans des piles dites raffineuses. L'ouvrier qui dirige la pile fait usage de la spatule pendant toute la durée du raffinage, afin que la pâte soit bien homogène et s'engage sans difficulté entre le^
lames du cylindre diviseur. C'est dans les piles raffineuses qu'il introduit, lorsque la trituration est sur le point d'être achevée, les matières qui doivent servir au collage végétal du papier et, s'il y a lieu, les substances colorantes.
Il y a le plus généralement dans les papeteries un atelier particulier dans lequel on fabrique la colle. La colle végétale que l'on emploie communément aujourd'hui pour les papiers fabriqués à la mécanique se prépare par un mélange de savon résineux et de fécule qu'on traite par l'alun. Pour les papiers fabriqués à la main ou papiers de luxe, le collage constitue la dernière opération; il se fait à la gélatine (voij. art. Gélatine [Hyç/iène industrielle]).
6° Fabrification du papier. Elle se pratique soit à la main (dans un certain nombre de papeteries), soit à la machine.
La fabrication à la main ou à la cuve occupe 4 ou 5 ouvriers : le puiseur, qui ramasse la pâte sur une forme pour en faire des feuilles; le coucheur, qui met les feuilles sur des feutres; le pressier, (jui met en presse les feuilles entremêlées de feutres pour les sécher; le leveur, le vireur, etc. Après le travail des formes vient Y échange, Vétendage ou séchage, etc.
Dans la fabrication mécanique du papier continu, la machine exécute rapidement tous les travaux qui se faisaient autrefois à la main, depuis la prise de la pâle dans les cuves où elle est rassemblée en sortant des piles raflineuses jusqu'au découpage en feuilles. Ces feuilles sont ensuite transportées dans la salle des apprêts où se pratiquent les opérations de revogage, de comptage, de pliage, démise enjjre.sseet d'ejnjjagwetaj/e du papier. Celle salle est desservie par un nombi-eux personnel, composé principalement de femmes et d'enlants.
11. Hygiène et pathologie professionnelles des ouvriers des papeteries. A. Les blépharites chroniques, les angines et le caturrhc bronchique sont fréquents chez les ouvriers et les ouvrières employés dans les fabriques de papier. Les éruptions cutanées sont communes, entre autres les éruptions furonculeuses.
Les poussières qui se dégagent des cliilïous pendant les opérations du Iriage, du délissage, du blutage, doivent être particulièrement incriminées. L'humidité des ateliers, les opérations de lavage, lessivage, rinçage, le travail des cuves, des piles, etc., provoquent des affections intestinales, des douleurs rhumalismales, et chez quelques-uns une certaine macéralion de l'épidei'me des m.iiiis et des crevasses analogues aux grenouilles des débardeurs.
D'après Vernois, chez les plieuses et les brocheuses, le frottement répété de la peau des doigts à la surface du papier amène, à la longue, de l'hyperesthésie de ces parties avec de la dermite papiUau'e.
B. 11 est toute une série d'opérations qui exposent les ouvriers à l'action irritante des gaz : ce sont celles (fui constituent le blanchiment. L'action du chlore sur l'organisme est des plus nuisibles. Toutes les précautions doivent eue prises pour faire dégager le gaz dans des caisses hermétiques et mises en communication à un moment donné avec la cheminée centrale de l'usine. C'est particulièrement quand on opère dans les cuves (|u'il est presque impossible (jue l'atmosphère de la salle ne contienne pas de chlore en quantité notable.
« U est telle fabrique, dit Aimé Girard, où le blanchiment est brassé en moi us d'une heure; où l'on emploie 12 à 15 kilogrammes de chlorure pour 100 kilogrammes de pâte, où l'on jette dans la pile, alin de décomposer brutalement ce chlorure, 2 ou o kilogrammes d'acide sulfurique, où l'atmosplière de l'atelier
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devient verte par la présence du chlore dégagé et où les ouvriers sont obligés de s'entourer la figure d'un mouchoir pour ne pas être asphyxiés ».
C'est surtout dans les fabriques de papier de tenture, dans celles où l'on se sert de paille, de bois, de vieux cordages, dans les cartonneries, que les choses se passent ainsi.
Dans la fabrication du papier à la paille, les eaux de lessivage présentent une corruption spéciale, due à l'action de la soude sur la paille, et les émanations qui s'en exhalent sont des plus insalubres.
C. Un point sur lequel nous devons maintenant insister d'une façon toute particulière se rapporte à l'insalubrité deschiifons qui arrivent dans les fabriques, et à la nature des maladies infectieuses auxquelles les ouvriers se trouvent exposés.
1" Sous le nom de maladie des chiffons, les médecins de la Basse-Autriche ont décrit une affection bizarre qui ne se voit guère que dans les fabriques de papier.
Dans une usine des environs de Gloggnitz, on a constaté 14 décès, dans l'espace d'une année. Cette maladie des chiffons {die Hadernkrankheit) débute par de la faiblesse, de l'anorexie, de l'insomnie, des vomissements, une sensation de pesanteur à l'épigastre ; dès le second jour, ou quelquefois au troisième, on observe de la cyanose des lèvres, des joues, des ongles; des sueurs froides; de l'œdème des poumons; rien du côté du cerveau. Généralement la mort est tranquille, excepté dans les cas où il y a de la stase pulmonaire. Pas de phénomènes abdominaux, pas d'albumine dans les urines. A l'autopsie, on trouve des lésions diverses du poumon, sans caractère spécial.
La nature de la maladie demeure inconnue. On avait pensé qu'elle était identique au sang de rate, mais cette opinion doit être abandonnée. Elle ne frapp« que les femmes occupées à trier les chiffons blancs; celles qui ont d'autres occupations ou qui trient les chiffons de couleur sont entièrement épargnées.
Dans les salles de triage, malgré la hauteur et la largeur des fenêtres constamment ouvertes, s'élève une poussière épaisse ; toutes les ouvrières souffrent de maladies chroniques du poumon (Levy, in Deutsche Vierteljahresschrift fur off. Gesundheith., 1877, p. 716, analysé par Zuber in Revue d'hygiène de Yallin, p. 77, t. I).
Ces accidents de nature indéterminée n'ont été signalés que dans la Basse- Autriche, et il y a tout lieu de penser qu'ils se rapportent à une maladie infectieuse transraissible, peut-être même à plusieurs, mais revêtant une caructérisation commune par suite de l'infection spéciale par les voies pulmonaires, à laquelle les poussières des chiffons soumettent les ouvriers.
2" Mais, à côté de ces faits qui méritent d'être contrôlés, le maniement des chiffons expose à la propagation de maladies virulentes parfaitement déterminées, entre autres la variole.
A. Lewis (en 1875) a rapporté, un des premiers, de nombreux cas de variole développés chez les ouvriers d'une fabrique de papier. Ces cas auraient été produits par l'introduction dans la fabrique de 20 balles de chiffons provenant de la Californie. Sur 21 ouvrières qui furent occupées à manier ces chiffons, 7 furent atteintes; d'autres qui travaillaient dans la même pièce furent également affectées, ainsi que quelques-unes employées dans des ateliers différents de la fabrique, mais qui avaient traversé la pièce infectée. 11 y eut, en tout, une quarantaine de cas, et sur ce nombre 13 à 14 décès portant principalement sur les
premières malades. La plupart des cas présentèrent des anomalies, surtout pendant la période d'invasion et au début de l'éruption.
En 1879, Gibert (de Marseille) a insisté d'une façon spéciale sur le danger du triaf^e des chiffons, au point de vue de la propagation des maladies, et il démontra que la variole frappait surtout les quartiers contenant le plus de chiffonniers et de fripiers. En mai 1880, une épidémie de variole éclatait à Abenheim (canton de Worms), Hesse Rhénane : or, parmi les premiers malades se trouvaient 5 femmes qui travaillaient dans une fabrique de chiffons et qui étaient occupées à couper et à assortir lesdits chiffons. En recherchant les causes de la maladie, on trouva qu'une partie de ces chiffons provenait de Marseille, où la variole sévissait très-fortement.
En 187D, le docteur Ruysch, médecin inspecteur à Maestricht, constata dans cette ville une épidémie de variole parmi les ouvriers d'une fabrique de papier. Une des ouvrières de cette fabrique avait manipulé des chiffons provenant de Liège, où la variole sévissait à cette époque, tandis que l'on n'en observait aucun autre cas à Maestricht.
Le dooteur Parson a relaté dans un très-intéressant rapport au Local Government Board tous les faits d'épidémies de variole importées dans les papeteries par des chiffons infectés. En avril 1881, une épidémie grave de variole se produisit parmi les femmes employées comme rogneuses de chiffons dans une papeterie à Saint-Mary-Cray. Sur 160 ouvrières, 25 cas d'éruption se manifestèrent exclusivement chez celles employées au triage et au découpage des chiffons.
A la même époque, une épidémie semblable fut observée dans la papeterie de Maidstone; d'autres cas furent signalés dans trois autres papeteries, à la suite du triage des chiffons. M. Parson a trouvé dans les documents sanitaires la relation de 8 épidémies analogues en Angleterre, de 1875 à 1881. Ces épidémies locales ont toujours eu pour origine évidente la manipulation des chiffons dans les fabriques de papier, et ce sont surtout les ouvrières employées au triage et au dépeçage des chiffons qui ont été presque exclusivement et les premières atteintes.
L'importance de ces faits ne saurait être mise en doute et la nécessité des mesures de précaution à prendre se fait sentir d'elle-même.
11 est bien démontré que c'est surtout dans les papeteries où l'on fabrique le papier fin, et où l'on emploie le chiffon proprement dit, que les accidents sont à craindre, tandis que les papiers grossiers qui sont fabriqués avec de la paille, du bois, du sparte, des drilles ou vieux cordages, ne peuvent être infectés par la variole.
Prophylaxie, a. Parmi les moyens prophylactiques, la vaccination antérieure des ouvriers joue le principal rôle.
b. Puis vient la désinfection préalable des chiffons. Beaucoup de pays ont rendu obligatoire la désinfection préalable des chiffons étrangers. Ceux-ci arrivent presque toujours en balles comprimées à la presse hydraulique et dures comme du bois. Us proviennent en grande partie des pays orientaux où l'hygiène publique est rudimentaire; leur sordidité est extrême, c'est la cause d'un plus grand danger.
■ De l'Inde, en effet, les chiffons peuvent importer le choléra; de l'Amérique, la fièvre jaune. Les règlements sanitaires de la marine anglaise prescrivent de les désinfecter. Le décret du gouvernement français du 27 mai 1853 rend cette désinfection obhgatoire; de même le décret du 15 mars 1879.
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La désinfection du linge et des chiffons provenant des hôpitaux, fort recherchés des fabricants de papiers fins, mais où l'on trouve souvent des débris de cataplasmes, des pièces souillées des pansements, devrait être rigoureusement pratiquée par les administrations hospitalières qui les livrent aux papeteries.
Les chiffons exceptionnellement sales sont les plus dangereux; les chiffons blancs fournis par le linge de corps, les chemises, les mouchoirs, sont plus dangereux que les chiffons de couleur provenant de vêtements qui ne sont pas en contact direct avec la peau. C'est dans les fabriques oii on emploie ces chiffons de linge blanc que les accidents ont le plus souvent eu lieu.
Les papeteries devraient toujours désinfecter les chiffons, quelle que soit leur provenance. Reste à savoir à quel procédé de désinfection il serait plus pratique de recourir.
Dans certaines usines, on à eu recours à Vexposition prolongée à l'air ou sereinage. Déjà en 1866 M. Bristoure, cité par M. Parson, pensait que, si les épidémies de variole ne sont pas plus fréquentes dans les papeteries, c'est qu'avant d'arriver dans ces établissements les chiffons infectés ont été triés plusieurs fois, exposés à l'air, ventilés, et qu'ils sont battus, privé» de leur poussière avant d'être livrés aux ouvriers ; les opérations ultérieures de lessivage et de blanchiment font cesser bientôt tout danger. M. Parson ajoute que les chiffons sont gardés parfois pendant plusieurs années en balles avant de servir à la fabrication du papier, et pendant ce temps l'activité du virus se détruit ou s'atténue. On a préconisé ['acide sulfureux par la désinfection des balles, mais on y a renoncé parce que cet acide brûlait les chiffons.
Le docteur Baylis, cité par Parson, a proposé le mélange de poudres phéniquées aux chiffons en vrac, le triage et le brossage devant disséminer cette poudre et détruire la virulence des poussières suspectes. L'emploi d'une poudre contenant 15 pour 100 d'acide phénique coûterait 2'%.')0 par tonne de chiffons. La désinfection par la chaleur est l'un des procédés qui paraît donner le plus de sécurité. M. Parson dit qu'il a été fait des expériences, prouvant que la vapeur d'eau à 120 degrés centigrades sous pression désinfecte bien les chiffons en balles, à moins que celles-ci n'aient été comprimées par la presse hydraulique ; la teinture des chiffons n'en est point altérée, la dépense est minime : S^^OO par tonne, la main-d'œuvre prompte et facile.
c. Une précaution qu'il faut toujours prescrire consiste dans la ventilation de la salle de triage et de délissage et dans l'éloignement des poussières soulevées par le travail. Il sera toujours difficile d'aspirer ces poussières, pendant le triage et le délissage pratiqués à la main.
Toutefois, la ventilation de haut en bas sous les établis pourra être essayée. Autre chose serait, si un premier triage destiné à séparer les chiffons était pratiqué dans un appareil clos. Ce triage mécanique aurait au moins pour avantage de rendre moins dangereux un triage ultéiieur fait à la main. Quant au blutage, il va sans dire que l'enveloppe de l'appareil employé devra toujours mettre à l'abri de toute dissémination de poussière.
d. Accidents de machines et explosions dans les papeteries. Les accidents que l'on observe parfois dans les papeteries proviennent des découpeuses mécaniques, des piles défileuses, des ralfineuses, et sont le plus souvent le résultat de l'imprudence des ouvriers. Les plus fréquents sont dus aux courroies de transmission qui traversent le sol de l'atelier des piles et leur impriment le mouvement.
Mais le danger le plus grave pour les ouvriers des fabriques de papier est celui qui résulte des explosions, malheureusement encore trop fréquentes, qui y surviennent. Ces explosions sont dues plus particulièrement aux lessiveurs rotatifs, et ont des conséquences désastreuses. 11 n'est pas de fabrique, en effet, où un accident causé par les appareils à vapeur donne lieu, comparativement parlant, à un plus grand nombre de tués. C'est ce qui ressort de mes recherches. J'ai relevé tous les accidents par l'emploi des appareils à vapeur, survenus dans les fabriques en France, pendant une période de seize années, de 1864 à 1880, et j'en ai comparé le nombre et les conséquences à ceux arrivés dans les papeteries. Voici les résultats obtenus :
Il y eu pendant cette période de temps, en France, par l'emploi des appareils à vapeur, dans les diverses fabriques autres que les papeteries : 569 accidents ayant donné lieu à 444 tués et 550 blessés; ce qui lait pour 100 accidents d'appareils 265 accidents d'hommes, soit : 110 tués et 144 blessés, soit encore pour 100 tués : 121 blessés, ou enfin sur 100 accidents d'hommes: 45 tués et 55 blessés.
Dans les papeteries, il y a eu 25 accidents d'appareils ayant donné lieu à 59 tués et 51 blessés, ce qui fait pour 100 accidents d'appareils 274 accidents d'hommes, soit : 150 tués et 124 blessés, soit encore pour 100 tués : 85 blessés seulement, ou enfin sur 100 accidents d'hommes : 55 tués et 45 blessés.
Ainsi, une explosion dans les papeteries est plus redoutable pour les ouvriers que dans toute autre fabrique où l'on emploie des appareils à vapeur.
La cause de ces explosions est généralement un excès de pression dépassant la résistance du métal affaibli des appareils lessiveurs ; ici la faute résulte de ce que l'on n'a pas éprouvé l'appareil, ou de ce que l'appareil en usage depuis longtemps n'a pas été reéprouvé. D'autres fois, c'est une mauvaise manoeuvre, une fermeture intempestive du robinet d'évacuation de la vapeur, une négligence dans le nettoyage préalable de la chaudière, un boutonnage mal fait.
Les lésions sont de violentes contusions, de vastes plaies dues à l'action d'éclats métalliques ou de pièces de l'appareil ; mais le plus souvent des brûlures étendues et profondes dues à la projection de la vapeur, de la lessive bouillante ou de la pâle.
111. Hygièîne industrielle. Les papeteries sont rangées dans la troisième classe des établissements insalubres, incommodes ou dangereux.
Leurs inconvénients pour le voisinage proviennent :
1'^ Des gaz qui s'échappent des chaudières à préparation et surtout des appareils de blanchiment;
2" Des eaux qui ont servi au lessivage et au travail des piles;
5« Des résidus liquides de la fabrication du chlore ;
A" Du danger d'incendie.
A ces inconvénients on doit opposer les prescriptions suivantes :
a. Les ateliers seront largement ventilés; des hottes aspiratrices seront disposées au-dessus des cuves et des piles; les ouvertures donnant sur la voie publique et chez les voisins seront fermées; on élèvera de 20 à 30 mètres, suivant les localités, la cheminée centrale de la fabrique,
b. On facilitera l'écoulement des eaux par le dallage des ateliers.
c. Les eaux sales provenant du lessivage, du travail des piles, etc., seront séparées des eaux claires de la fabrique. Ces eaux, qui contiennent des matières
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salines en dissolution, mais surtout des matières organiques susceptibles de fermentation, souillent les cours d'eau oii on les écoule et les rendent impropres aux usages domestiques et à la conservation du poisson. Leur utilisation par l'agriculture sera toujours le meilleur moyen de prophylaxie.
Dans tous les cas, elles seront mélangées, avant d'être écoulées au dehors, à de la chaux, reçues dans un grand bassin en maçonnerie divisé en deux compartiments égaux, destinés à fonctionner alternativement, en raison des nécessités du curage. Sur toute la longueur du mur d'aval des bassins, on placera, de champ, à 20 centimètres de ce mur, un madrier de chêne plongeant de 15 centimètres dans l'eau, nfin de s'opposer au passage des matières qui surnagent. L'eau ne pourra en sortir pour se rendre dans le canal que parfaitement claire.
d. Les chlorures de manganèse, résidus de la fabrication du chlore, seront écoulés dans les bassins avec l'eau des piles, neutralisés et décomposés par la chaux.
e. Les matières premières et les produits fabriqués seront emmagasinés dans des locaux isolés. Ces magasins seront construits en matériaux incombustibles, ainsi que les séchoirs qu'on chauffera à la vapeur. Alexandre Laïet.
CiBLiOGRAFiiiE. — Rapports sur les travaux du Conseil central de salubrité du Nord. In Annal, des mines, 1864-1881. — Layet (A.). Hygiène des professions et des industries, art. Papetiers, 1875. — Lewis (A.). Variola caused by Infected Paper-rags. In The Boston Med. and Surg. Journ., juin 1875. — Ulbixg (J.). Dispositions à prendre contre les p)oussières de chiffons dans les fabriques de jiapiers. In Mitlheil. d. Ver. d. yErzte in Niederësteir., III, 21, 1877. — Aimé G'baru. De la fabrication moderne du papier. In Journ. de la librairie, 1874. — Levy (M.). Die Hadernkrankheit. In Deutsche Vierteljahrschr. f. off. Gesundheit, 1877. — Transmission de la variole par les chiffons. In Revue d'hygiène de Vallin, p. 596, 1879; p. 439, 800, 1880; p. 710, 1882. — Parson et Ballard. Report to the Local Government Board on an Outbreak of Small-pox Among Rag So7-ts at the Saint Mary Cray Paper Mills, and on the Précautions, etc. London, 1882. — Layet (A.). Variole, chiffons et fabriques de papiers. In Revue sanitaire de Bordeaux, février 1884. A. L.
PAPIERS MÉDICAMEIX'TEUX. On peut diviser presque tous les papiers médicamenteux en deux catégories : 1" ceux qui doivent être appliqués sur la peau (papiers emplastiqiies ou sparadrapiques [voy. Sparadrap), et ceux qui, destinés aux inhalations, laissent dégager par la combustion des vapeurs médicamenteuses.
Les principaux papiers sparadrapiques sont les suivants :
PAPIER ANTIARTHRITIQUE.
grammes.
^ Axonge 754
Ciie jaune 142
Blanc de baleine 94
Extrait élliéré de garou 10
Faites une pommade dont on enduit des feuilles de papier. PAPIERS CARBÔ.MFÈRES.
Papiers recouverts d'une couche adhérente de poudre de charbon, préparés par Pichot pour le pansement des plaies de mauvaise nature.
PAPIER CHIMIQUE
grammes.
■K Iluile d'olive , 2000
Minium pulvérisé 1000
Cire jaune 60
Faire chauffer l'huile, y -verser par petites portions le minium, en agitant avec une spatule jusqu'à boursouflement prononcé et premier indice de fumée. Retirer du feu, en agitant toujours jusqu'à formation d'écume; ajouter la cire, en continuant à agiter. Le papier mousseline sur lequel la masse doit être étendue est rendu imperméable par un mélange dans lequel entrent de l'huile siccative, de l'ail, de l'essence de térébenthine, de l'oxyde rouge de fer, de la céruse, et qu'on étend sur le papier avec une éponge.
Un procédé plus simple consiste à enduire d'abord un papier mousseline avec de l'huile siccative, à laisser sécher, puis à étendre une couche mince d'emplâtre de minium.
PAPIER ÉflSPASTIQUE.
grammes.
% Cire lilnnclie 240
lilanc de jjaloine 90
Huile d'olive l-iO
Térébenlliine du mélèze 30
Poudie de cantharide 30
Eau 50O
Faire bouillir en agitant; filtrer avec expression à travers une étoffe de laine; maintenir en fusion au bain-marie. Enduire des bandes de papier. Ce papier épipastique est le numéro 1 ; on obtient le numéro 2 en portant la dose de cantharides à 40 grammes.
Lorequ'aux cantharides on substitue le garou, on emploie l'extrait éthéré de cette substance à un poids moitié moindre que celui des cantharides. Ainsi, avec 15 grammes d'extrait, on a le numéro 1 et avec 20 grammes le numéro 2.
PAPIER GOUDRONNÉ (EMPLATRE DU PAUVRE HOMMe).
grammes.
^ Colophane 5
Goudron purili.) 2
Cire jaune. . . 1
Faire fondre et étendre en couche miuce sur du papier.
PAPIER MOUTAJiDE.
Voy. SiNAPISMES.
Les papiers destinés aux inhalations médicamenteuses sont assez nombreux. Il suffit d'indiquer les suivants :
PAPIER AMTIASTHMATIQUE (sOCIÉTÉ DE PHARMACIE DE BORDEAUX).
grammes.
^ Feuilles sèches de belladone . \
— — datura (
— — digitale |
— — sauge /
Alcoolé de benjoin 40
Azotate de potasse 75
Eau 1000
Faites bouillir les espèces pendant un quart d'heure ; passez ; faites dissoudre le sel; ajoutez Talcoolé et plongez dans le liquide, feuille par feuille, une main de papier buvard. Retirez le papier au bout de vingt-quatre heures, faites sécher et divisez en carrés de 10 centimètres de longueur sur 7 de largeur.
PAPIER ARSENICAL.
grammes.
?t Arséniate de soude cristallisR 1
Eau distillée 50
Pour la préparation, voyez Cigarettes.
PAPIER NITRÉ.
Obtenu en trempant des feuilles de papier blanc dans une solution de nitrate de potasse à saturation.
Nous devons ajouter que certains papiers médicamenteux ont été imaginés dans le but de doser plus sûrement des substances destinées à être absorbées par d'autres voies que celles du poumon ou de la peau. Tels sont les papiers de Calahar et les papiers d'atropine. On immerge, par exemple, dans une dissol'ution de 2 décigrammes d'extrait alcoolique de fève de Calabar un carré de ipapier de Berzeliusde 0",1 de côté, jusqu'à absorption complète du liquide. Le papier est quadrillé en centimètres carrés dont chacun représente 2 milligrammes d'extrait. Ces petits carrés sont placés sur le bord de la paupière inférieure à la manière de collyres secs; aujourd'hui on emploie de préférence la solution d'ésérine {voy. ce mot). D.
PAPIERS PEINTS (Hygiène professionnelle et hygiène domestique). 1. Hygiène des ouvriers en papiers peints. La manipulation des matières colorantes et la mise en couleur des papiers, telles sont les opérations qui exposent les ouvriers à tous les inconvénients de la profession. Un certain nombre de fabricants préparent eux-mêmes leurs couleurs. La quantité de ces matières employées dans une fabrique de papiers peints est parfois très-considérable. La mise en couleur des papiers comprend les opérations suivantes :
i" Le fonçage, qui consiste à étaler sur le papier un fond ou couche uniforme de la couleur délayée avec la colle, que l'on égalise ensuite au moyen de grandes brosses, maniées à la main, mais le plus souvent aujourd'hui à la machine ;
2° Le lissage, qui rend le papier uni, seule opération que subissent les papiers communs, et le satinage ou. lustrage des papiers fins, qui se pratique avec des brosses mobiles frottant régulièrement et avec force sur le papier saupoudré de poudre de talc ;
3» V impression, qui s'exécute soit à la planche, soit par un appareil mécanique.
Toutes ces opérations mettent plus ou moins les ouvriers en contact avec les mélanges colorants : de là pour les ouvriers tous les dangers de l'emploi de couleurs vénéneuses.
Parmi les couleurs vénéneuses employées dans la fabrication des papiers peints, les couleurs arsenicales sont les plus à redouter, celles malheureusement auxquelles on a trop souvent encore recours. S'il est vrai que les couleurs arsenicales par elles-mêmes, telles que le vert de Schweinfurt, le vert Mitis
ou vert de Vienne, le vert de Scheele et le vert Véronèse, pourcliasse'es par l'hygiène, tendent à disparaître, il en est d'autres qui empruntent leur danger aux pre'parations arsenicales que l'on fait intervenir dans leur fabrication, soit pour leur donner plus d'éclat et de durée, soit comme mordant pour en faciliter l'application. Telles sont les couleurs d'aniline, le rouge d'arséniate d'alumine, le bleu d'arséniate de cobalt, etc.
A côté des couleurs arsenicales, nous devons signaler les couleurs plombifères : le blanc de céruse qui sert particulièrement au fonçage, le jaune de chrome et les autres jaunes de plomb : le rouge minium, etc.
Les accidents dus aux intoxications saturnine et arsenicale sont donc des affections professionnelles chez les ouvriers en papiers peints. Le délayage de la couleur, l'étendage de la pâte colorante, mettent ces ouvriers en contact direct avec la matière toxique; le brossage, le satinage des rouleaux, alors qu'ils sont bien secs, les expose à l'action des poussières. A cet égard il n'est pas d'opération plus dangereuse que la fabrication du papier dit velouté ou tontisse {voy. art. Couleurs nuisibles de ce Dictionnaire). Nous n'avons pas à revenir ici sur la nature des accidents professionnels provoqués par le dépôt de crasses ou de poussières arsenicales sur les parties du corps découvertes. Nous renvoyons à l'article Arsenic de ce Dictionnaire. Rappelons seulement que la rhinite perforante due à l'action escharotique des poussières du vert de Schweinfurt, retenues à la partie antérieure des narines par les poils et les irrégularités des parois, a été surtout observée chez les ouvriers en papiers peints.
La fabrication à la mécanique du papier peint expose beaucoup moins aux accidents professionnels que la fabrication à la main. Toutefois, il n'est pas inutile de faire observer que c'est surtout les papiers communs qui sont confectionnés à la machine, et que c'est surtout aussi dans les papiers communs que les substances colorantes toxiques sont généralement employées. . Nous allons voir, à propos de l'arsenicisme domestique dû aux papiers de tenture, que ce sont ces papiers communs, où la couleur est délayée avec de la colle d'amidon au lieu de colle animale, qui sont les plus à redouter.
II. Hygiène domestique. Arse.mcisme causé par les papiers de tenture DANS les habitations. Par ce nom d'arsenicisme domestique, nous entendons les accidents survenus au sein des habitations, par suite de la mise en présence des habitants avec les divers objets ou produits dans la composition desquels peut se rencontrer l'arsenic.
Parmi les influences toxiques, il faut ranger en premier lieu c^les qui dépendent plus spécialement des matériaux employés dans la décoration des pièces d'appartement, en tête desquels nous devons placer les papiers de tenture. Cette question de l'influence des papiers de tenture arsénifères sur la santé de ceux qui habitent les appartements qui en sont décorés a été indiquée dans l'article Arsenic de ce Dictionnaire. Mais depuis lors bien des faits intéressants sont venus s'ajouter à ceux que Beaugrarid signalait dans cet article, et il me paraît utile de compléter ici ce point important d'hygiène des habitations, sur lequel j'ai été amené moi-même, par suite d'un accident personnel, à appeler l'attention dans des leçons qu'un de mes élèves, le docteur A. Ferré, a résumées dans un récent travail [Arsenicisme professionnel et domestique. Thèse de Bordeaux, 1-882).
Les observations citées par Beaugrand, déjà anciennes, préludent pour ainsi
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dire à une série de faits plus récents d'arsenicisme domestique, qui s'accumulent à mesure que l'attention est de plus en plus fixée sur eux.
Malgré les progrès de l'industrie des papiers de tenture, il n'est pas d'année où on ne trouve relatés des cas analogues. S'il faut en accuser le plus souvent la grossièreté primitive de la fabrication, le danger de la présence des couleurs arsenicales dans les papiers peints, pour être plus dissimulé, n'en persiste pas moins.
Aux couleurs nocives premières ont succédé d'autres couleurs tout aussi dangereuses. La teinte verte n'est plus même révélatrice du danger et les papiers les plus variés de couleurs comme les j)lus beaux, dans la fabrication desquels entrent les agents arsenicaux, en ont multiplié les sources.
C'est toujours en Allemagne, en Angleterre, que les observations abondent; c'est aussi en Amérique. W. Draper, en 1872, à Boston, et R. Kedsie, dans le Michigan, signalent le danger des papiers de tenture colorés en vert. Fr. Brown (de Boston) rapporte le fait d'une jeune femme qui se livrait à l'étude du chant et dont la santé s'était altérée chez elle, au point d'être forcée d'y renoncer. Les accidents disparurent avec l'éloignement et le changement du papier de tenture de couleur verte qui contenait de l'arsenic (in the Sanitary Recoi'd., 1872). H. Donkin relate deux cas d'arsenicisme chez deux personnes ayant dormi dans une chambre tapissée en vert (in BritUhMedimlJonrnal, 1876etl881); et Bowditch cite le fait d'un enfant de trois ans qui fut empoisonné pour avoir couché dans une pièce analogue (in Boston Med. Joiirn., 1878).
Mais, avons-nous dit, ce ne sont pas seulement les papiers verts qui exposent à de semblables accidents; des papiers de toutes nuances peuvent contenir des quantités très-notables d'arsenic. Tels sont : certains papiers colorés au bleu de cobalt, qui n'est autre qu'un arséniate de cobalt, certains autres de couleur jaune brun, tels que ceux qui simulent le cuir, dans la coloration desquels entre le sulfure d'arsenic. Tels sont surtout un grand nombre de papiers de couleur rouge qui doivent leur éclat et leur durée aux mordants arsenicaux (ai'séniate d'alumine et arséniate de soude) dont les fabricants font usage.
En 1871, le professeur Gh. Cameron (de Dublin) signalait comme dangereux certains papiers à couleurs mauve, rose, noir, blanc et gris (in the Dublin Qiiarterly Journ.of Medic. Science, 1871). En 1875, il cite le cas d'une famille anglaise dont tous les membres présentèrent des symptômes d'intoxication arsenicale, peu de temps après avoir pris possession d'une maison. On examina les papiers de tenture, et on trouva que sur 7 échantillons 6 contenaient de l'arsenic : 1" un papier vert olive avec fleurs d'un vert foncé et rayures dorées (quantité énorme d'arsenic dans le papier, les fleurs et les rayures); 2" un papier lavande (beaucoup d'arsenic); 3" un papier blanc avec fleurs vertes (beaucoup d'arsenic) ; 4" un papier nuancé à fleurs rouges et à fleurs vertes sur un fond gris (beaucoup d'arsenic) ; 5° un papier noir olive avec dorures (peu d'arsenic) ; 6° un papier vert et blanc (peu d'arsenic) (in the Medic. Press and Circular. 1875).
En 1880, dans une communication foite à la Société des arts à Londres [domestic Poisons in Relation to Trade and Arts. London, 1880), H. Carr insiste sur la multiplicité et la variété des papiers de tenture dans lesquels l'arsenic est employé pour donner plus de brillant et plus de co^ps aux diverses couleurs.
Il fait surtout ressortir ce lait que c'est principalement dans les papiers de
qualité inférieure que l'arsenic se rencontre en quantité notable. 11 signale des papiers rouge-brun, hleus divers, roses, vert pâle, gris de France, noirs et surtout rouge Magenta.
Certains auteurs, entre autres Stevenson Macadam, à la Sociélé pharmaceutique d'Edimbourg (janvier 1880), Malcolm, A. Morris, Forster, à la Société médicale de Londres, firent des communications analogues, à la suite desquelles la Société nomma une commission d'enquête sur les emjmisonnements par les papiers de tenture et les divers objets colorés par les couleurs arsenicales. Nous allons revenir sur le l'ésultat de cette enquête.
En France, les cas d'arsenicisme domestique par les papiers qui tapissent les pièces d'appartement sont beaucoup plus rares; le soin que l'on prend dans la l'abncatioii de ces papiers en est sans doute la raison, mais peut-être ne le sont-ils pas autant qu'on le croit, l'attention n'étant pas généralement fixée sur la nature des troubles qu'ils peuvent provoquer.
Voici un fait qui m'est personnel et que j'ai cité dans mes leçons à la Tacultc de Bordeaux : L'antichambre de mon cabinet de travail était tapissée en papier rouge clair bordé par une large bande de papier velouté d'un rouge plus foncé. Une partie des murs de cette pièce était de construction récente et contre elle étaient appuyées des étagères garnies de livres.
L'humidité n'avait pas tardé à détacher en partie la tapisserie qui était appliquée sur toile à ce mur, et de largoi couches de moisissures s'étaient développées dans les encoignures sur le papier velouté. Ayant été amené à plusieurs reprises à faire des recherches dans les livres et cahiers adossés à cette tapisserie, j'avais éprouvé des troubles peu caractérisés, tels que : malaise, céphalalgie, nausées et fatigue générale que je rapportai d'abord à un excès de travail et à de la migraine. La concordance de l'apparition de ces troubles avec un ou deux séjours prolongés que je fis auprès de ces étagères en feuilletant les livres et en remuant les objets qui s'y trouvaient me porta un moment à en attribuer la cause aux moisissures dont il a été parlé, d'autant plus que j'avais éprouvé de l'enchiffrènement et une légère irritation des yeux. Mais tout doute sur la cause de ces accidents ne fut plus permis, quand l'analyse m'eut démontré la présence de l'arsenic dans le papier ronge velouté servant de bordure. La bande fut changée et les accidents ne reparurent plus.
A la suite de ce fait, je collectionnai chez les principaux marchands de papiers peints de Bordeaux des échantillons de papier tontisse de toutes les couleurs. L'analyse de ces papiers servit de démonstration pratique à mes leçons. Il ne fut trouvé des traces d'arsenic que dans 5 échantillons sur 50 : dans un papier cuir, un noir et un rouge brun. Les papiers verts en assez grand nombre n'en contenaient point.
L'observation qui m'est personnelle offre ce côté intéressant et réellement curieux qu'elle concorde avec le résultat de l'enquête faite en Angleterre où, sur 54 faits rapportés concernant environ 100 cas d'empoisonnement, 34 cas furent observés chez des médecins eux-mêmes et 8 chez des membres de leur famille. « Ce qui prouve, ajoute le rapporteur Henry Barnes, la difficulté du diagnostic de cette forme d'empoisonnement, et qu'il ne faut rien moins que l'attention du malade intéressé pour en découvrir la cause. »
Sur les 54 rapports dépouillés par la commission d'enquête, 56 fois les cas d'empoisonnement signalés se rapportent à des papiers de tenture. Voici le résumé des faits les plus importants :
i" Chambre à coucher. Papier vert. Femme de médecin : attaques répétées d'entérite. Disparition des accidents après changement de papier;
2° Salle à manger. Médecin et sa femme .'conjonctivite; nausées après le repas ;
o° Chambre de nourrice (Nursery-room). Mort de deux enfants d'un médecin distingué. On découvrit trop tard la cause dans le papier de la chambre. L'échantillon analysé était coloré par de la fuchsine arséniée, avec feuilles et fleurs rouges sur fond brun;
4" Chambre à coucher. Médecin et sa femme : conjonctivite, céphalée, nausées, surtout le malin. Guérison après changement de papier;
5" Chambre à coucher. Chez un médecin, plus tard chez sa femme : extrême dépression, diarrhée et attaque d'asthme la nuit. Guérison après changement de tapisserie ;
fi" Cabinet de travail. Médecin : entérite, épistaxis et grande prostration ;
1° Cabinet de travail. Médecin : céphalalgie intense, conjonctivite avec photophobie, perte de l'appétit, irritation de l'estomac, grande prostration, surtout après le travail ;
8" Salle à manger. Médecin : toux, constipation, céphalalgie depuis deux ans, se montrant principalement le matin quand la pièce était restée fermée toute la nuit. Guérison après changement du papier qui contenait de l'arsenic.
Quand on étudie dans leur ensemble les observations d'arsenicisme dû aux papiers de tenture, on se trouve en présence de symptômes variés, insidieux, plus ou moins graves, que l'on peut cependant rapporter à deux formes d'empoisonnement assez distinctes.
Dans une première forme ce sont les troubles nerveux qui dominent : de la céphalalgie, de l'agitation, de l'insomnie ou bien de la prostration coïncidant avec un état saburral, des symptômes gastriques, tels que : pyrosis, éructations, nausées, parfois vomissements, ventre ballonné, coliques, constipation ou diarrhée. Le teint est terreux; quelquefois on trouve, chez les adultes surtout, des taches brunâtres sur les diverses parties du corps.
Dans les cas graves, il peut y avoir de la diminution de la mémoire, des vertiges, du tremblement musculaire surtout aux mains ; des névralgies diverses, des lésions de la sensibilité telles que : fourmillement et engourdissement dans les mains et les pieds; des paralysies incomplètes, surtout des extrémités inférieures; parfois du ténesme vésical avec émission douloureuse. Chez la femme, il faut ajouter des troubles menstruels et des tendances à l'avortement. C'est dans cette forme insidieuse, véritable arsenichme latent, que le diagnostic est difficile et le plus souvent erroné, et que la maladie est malheureusement traitée pour des affections du cerveau, de la moelle, etc., car les lésions extérieures, plus évidentes dans leur nature qui caractérisent la seconde forme, font le plus souvent défaut.
Dans cette seconde forme, en effet, ce sont ces lésions extérieures qui prédominent : éruptions cutanées plus ou moins caractérisées, eczéma ou autres, mais surtout des conjonctivites très-rebelles sur lesquelles le docteur Fabez Hogg a récemment insisté; des blépharites ciliaires, de la gingivite, de l'angine. Les symptômes gastro-intestinaux sont variables et toujours plus ou moins accusés. Les symptômes graves du côté du système nerveux, quand ils se présenteiit, sont consécutifs aux troubles gastriques ou intestinaux.
A ces de"nx formes d'arsenicisme chronique correspondent deux modes
d'empoisonnement différents, car d'une part, dans la première forme, on se trouve en pre'sence de symptômes relevant plus directement de l'action de gaz toxiques, et de l'autre, dans la seconde forme, de symptômes relevant de l'action des poussières arsenicales.
Le premier qui a émis l'opinion que dans les chambres tapissées avec du papier coloré aux couleurs arsenicales l'empoisonnement peut être dû à une combinaison arsenicale gazeuse, c'est Louyet (de Bruxelles). Se basant sur l'odeur particulière, fétide, alliacée, constatée plusieurs fois dans les pièces humides tapissées de papier vert arsenical, il avait supposé que sous l'influence de la décomposition des matières organiques de la colle de pâte et par l'action de l'humidité sur les tapisseries il devait se former un arse'niure d'hydrogène particulier qui, se mélangeant à l'air de la chambre, devait causer des accidents. Ce chimiste aurait reculé devant des expériences sur ce sujet, en raison des dangers qu'elles pouvaient présenter.
Chevallier (A.), qui rapporte ce fait, dit avoir constaté dans des fabriques de papiers peints que des baquets dans lesquels on avait laissé des couleurs avec de la colle pendant les jours de chômage exhalaient des odeurs infectes, participant de la colle et des couleurs employées.
L'opinion qu'il se formerait ainsi un gaz délétère sous l'influence de la chaleur et de l'humidité a été émise aussi, quoique moins complètement, par Gmélin et Basedow. Kirchgassner (de Coblence) a rapporté quelques observations dans lesquelles il croit avoir constaté l'existence d'un composé volatil arsenical. Cameron pense que l'arsenic des papiers de tenture peut être absorbé à l'étal gazeux et que c'est surtout par les temps chauds, humides et lourds, que les pernicieux effets de ces papiers se font sentir. Fleck, en 1870, chercha à démontrer que dans une chambre tendue en vert de Schweinfurt, sous l'influence de l'humidité, l'air de l'appartement peut contenir de l'arsenic à l'état de composé gazeux. Selon lui, la matière organique et en particulier la colle d'amidon, en se décomposant, donnent naissance à de l'iiydrogène sulfuré qui formerait avec l'arsenic de la couleur de l'hydrogène arsénié, en quantité considérable. A peu près vers la même époque, en 1874, le chimiste suédois llambert établit des expériences par lesquelles il démontre la présence d'un composé arsenical dans l'air d'une chambre revêtue d'une tapisserie verte.
Ainsi le fait paraît bien démontré et les expériences s'accordent ici avec la nature particulière des symptômes observés. Dans certaines circonstances, les papiers de tenture qui contiennent de l'arsenic peuvent empoisonner par le dégagement d'un gaz éminemment délétère.
Mais quel est en réalité ce gaz? Malgré l'explication de Fleck sur la formation du gaz hydrogène arsénié, malgré les expériences de Hambert, on ne saurait regarder comme une chose établie que c'est à ce gaz spécialement qu'il faut attribuer les accidents. Il y a cependant un fait certain, c'est que la décomposition de la colle de pâte qui sert à fixer les papiers peut donner lieu, à elle seule, à un dégagement d'émanations infectes et nuisibles.
Chevalier avait déjà signalé ce fait : que des papiers posés dans une maison, sur des murs humides, ont donné lieu à des émanations fétides telles, que les locataires qui avaient été malades obtinrent la résiliation du bail. Vallin, dans un travail intéressant, a tout récemment appelé l'attention sur des accidents gastrorintestinaux dus à la corruption de l'air des appartements par la putréfaction de h colle des papiers de tapisserie. Eh bien, quand ces papiers sont des
papiers arsénifères, n'y a-t-il pas là des conditions extrêmement favorables à la formation d'un composé moins défini que l'hydrogène arsénié, tout .aussi dangereux, sinon plus, ainsi que l'avaient pensé Louyet et Gmélin ? C'est l'opinion vers laquelle nous penchons et qui mérite des recherches spéciales de la part des chimistes. Ce qui précède permet de se rendre compte d'un fait très-important à signaler : c'est la possibilité d'une intoxication quand le papier dont la chambre est tapissée ne contient pas d'arsenic. Une investigation plus complète fait alors reconnaître que c'est à des papiers anciens, arsénifères, qui n'ont point été enlevés et sur lesquels on a tout simplement collé le papier nouveau, qu'il faut attribuer la cause des accidents. Un certain nombre d'observations semblables ont été signalées en Angleterre.
Nous n'insisterons pas sur le second 7no(le cV empoisonnement, plus commun et certainement plus saisissable, qui est celui qui se fait par la dissémination des poussières se dégageant des tapisseries arsénifères, sous l'influence de la dessiccation, du frottement, du mouvement, de la déchirure de celles-ci, etc. C'est à lui que se rapportent les accidents cutanés.
En terminant, nous rappellerons quelques faits d'arsenicisme dus à l'emploi de papiers ou cartons peints aux couleurs arsenicales. Tels sont ces accidents dus à l'emploi d'abat-joiir verts, que Zuntz a eu l'occasion d'observer; ceux causés par l'usage de cartes à jouer à dos coloré en vert signalés par Wallace et Jabez llogg, ceux encore provoqués par la manipulation de capsules en papier peint pour flacons.
Et maintenant, pour ce qui concerne la prophylaxie, il n'est pas d'autre mesure à prendre que l'interdiction de toute couleur nuisible dans la fabrication des papiers peints et surtout de toute couleur arsenicale. Qu'il me soit permis de répéter ici ce que j'ai dit dans mes leçons : « Parmi les substances dangereuses, qui ne servent qu'à masquer la fraude, la grossièreté des objets fabriqués ou la mauvaise qualité des denrées, il n'en est peut-être pas une qui soit plus susceptible que l'arsenic de reparaître toujours et de se dissimuler sans cesse. Ainsi, les zincs impurs sont de plus en plus rares, mais c'est l'acide sulfurique arsénifère qui se répand de plus en plus; les verts arsenicaux pourchassés disparaissent, ce sont d'autres couleurs dans la préparation desquelles l'arsenic se faufile comme mordant, qui apparaissent à leur tour; les sirops sont dénoncés dans leurs couleurs, ils deviennent plus dangereux encore par la glycose préparée avec l'acide sulfurique provenant de pyrites arsénifères, etc.
« Que l'arsenic disparaisse donc à tout jamais des produits de fabrication où sa présence constitue un danger pour la santé, et peut parfois, quand il s'agit d'une action criminelle, jeter le trouble dans les consciences. 11 ne faut plus qu'on puisse dire qu'on le trouve partout. 11 ne faut pas qu'un empoisonneur bénéficie du doute qui s'empare des esprits les plus convaincus ou qu'un innocent vienne à être soupçonné. C'est en le démasquant toujours, c'est en éclairant les industriels et c'est en punissant rigoureusement l'emploi dans toute fabrication d'objets usuels où il entre soit comme agent principal, soit comme agent auxiliaire, qu'on pourra atteindre ce but ». Alexandre Layet.
Bibliographie. — Voy. Bibliographie de l'article Ai\se.mc de ce Dictionnaire. — Voy. de plus : FiGuiEn (L.). L'industrie des 'pajners peints. In Merveilles de l'industrie. — Laïet (A.). Hygiène des p7-ofessions et des industries, 1875, art. Papiers peims. — Rollet (G.). Des éruptions et des lésions arsenicales professionnelles de la peau et des muqueuses nasale et oculaire. In Annal, de dermatologie et de sypliil., 2' série, t. I, 1878. — Jabez Hogg. Arse-
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nical Conjonctivitis, Arsenical Wall-paper Poisoning. In the Sanitary Record, 1879. — ZuNTZ (N.). Veber einen Fall von Arzenvergiflung durch einen grûnen Lampenschirm. In Bcrl. iilin. Wochenschr., oct. 1875. — Fleck (II.). De l'arsenic contenu dans l'air des appartements. In Zeitschr. f. BioL, t. VIII, 1875. — Vallin. De quelques accidents jiroduits par les papiers de tenture récemment appliqués. In Revue d'hygiène et de police sanitaire, 1880. — MoRKis (A.). A Report on Arsenical Poisoning by Means of Wall-paper, etc. In the Med. Soc. of London, 1880. — Barnes (Henry). Poisoning by Means of Wall-jiaper, elc. In Brit. Med. Journ., février 1880. — Ferré (Alb.). Arsenicisnte professionnel et arsenicisme domestique, d'après le cours du professeur Layet de Bordeaux. Paris, 1882. A. L.
PAPIERS RÉACTIFS. On donne ce nom à des bandelettes de papier imprégnées d'un réactif en solulion (matière colorante végétale ou substance minérale), puis sécliées et conservées dans de petites boîtes bien closes ou dans des flacons noirs, à l'abri de la lumière. Nous ne mentionnerons que les plus importants d'entre eux :
Papier de tourinesol bleu. Pour le préparer, on fait digérer 1 partie de tournesol du commerce avec C parties d'eau, on fdtre, on divise le liquide bleu intense en deux portions égales ; dans l'une des moitiés, on sature l'alcali libre en l'agitant avec une baguette de verre trempée de temps en temps dans de l'acide sulfurique très-faible jusqu'à ce que la couleur commence à passer au rouge ; on ajoute alors la seconde moitié bleu foncé, on verse le mélange dans une capsule et l'on y plonge des bandes de papier non collé, après quoi on fait sëclier le papier en le suspendant sur des lils. Ce papier doit être coloré régulièrement et ne pas offiir de teinte trop foncée ni trop pâle. Mis en contact avec les liquides, il doit se mouiller aisément.
On se sert du papier de tournesol bleu pour reconnaître dans un liquide la présence d'un acide libre qui fait passer sa couleur au rouge. Cependant il ne faut pas perdre de vue que cette même coloration se produit sous l'iniluence des sels neutres solublcs de la plupart des métaux lourds.
Papier de tolrkesol rolge. On l'obtient de la manière suivante : on remue de la teinture de tournesol avec un agitateur en verre trempé à plusieurs reprises dans de l'acide sulfurique très-étendu, jusqu'à ce que la couleur devienne nettement rouge ; on y trempe ensuite les bandes de papier, on les fait séclier; ce papier doit présenter une coloration rouge bien franclie.
On s'en sert pour déceler la présence dans une solution des alcalis, des teries alcalines, de leurs sulfures et des carbonates alcalins. Les sels solubles de quelques acides faibles, de l'acide borique entre autres, ramènent également au bleu la teinture de tournesol rougie.
Un grand nombre de chimistes préfèrent au papier de tournesol le papier au rouge d'alcanna, préparé avec la teinture éthérée d'alcanna et qui présente les mêmes réactions colorées que lui.
Papier de curcuma. On fait digérer 1 partie de l'acine de curcuma pulvérisée avec 6 parties d'alcool aqueux, on chauffe, et dans la teinture filtrée on trempe les lanières de papier. Celles-ci doivent être d'un beau jaune après dessiccation.
Il sert comme le papier rouge de tournesol à reconnaître la présence des alcalis et des sels alcalins, qui le font passer au brun. 11 ne faut pas perdre de vue que l'acide borique produit la même réaction ; le papier de curcuma constitue même un réactif très-sensible de cet acide.
Papier de dahlia ou de seorgijse. On soumet des pétales violets de dahlia {Georgina purpurea) à l'ébuUition avec l'eau, ou on les fait digérer avec de
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l'alcool, puis on plonge dans la liqueur, qui doit être très-concentrée, des bandelettes de papier; desséchées, celles-ci doivent présenter une belle couleur bleu violet, pas trop foncée. Si la teinte virait au rouge, il suffirait d'ajouter quelques gouttes d'ammo-niaque à la liqueur.
Le papier de dahlia devient rouge par l'action des acides, vert par l'action des bases. Il remplace donc avantageusement le papier rouge et bleu de toui'nesol, d'autant plus que, bien pi-éparé, il jouit d'une grande sensibilité. Les alcalis caustiques concentrés le colorent en jaune en détruisant sa matière colorante.
Papier de mauve. On le prépare avec la décoction violette de fleurs de mauve.
Ce papier prend une teinte gris verdàtre au contact des eaux alcalines ; il vire au vert au contact de l'acide azoteux et des azotites, dont il passe pour être un réactif ti'ès-sensible ; enfin, il se colore en violet sous l'influence des sucs végétaux et des sécrétions animales, telles que le sang, le lait, la bile, l'urine (Goppelsrœder) .
Papier de liguline. Ce papier, coloré en rouge par une solution de la matière colorante extraite des baies du Ligustrum vulgare L., bleuit au contact des eaux renfermant du bicarbonate de chaux en solution (Nicklès).
Papier de coi.cus. Ce papier, proposé par Boettger, est rouge et devient d'un beau vert au contact des alcalis.
Papier de gayac. C'est du papier recouvert au pinceau d'une teinture de résine de gayac au I/lOO^. Ce papier, qui est assez souvent employé par les chimistes et particulièrement par les photographes, sert surtout à déceler les oxydants sous l'influence desquels il prend rapidement une teinte bleu intense. C'est ce qui l'a aussi fait employer quelquefois comme un réactif de l'ozone.
Papier de noix de galle. Ce papier, obtenu en trempant des bandelettes dans la teinture faible de noix de galle, est un réactif des sels de fer, entre autres.
Papier amidonné. Le papier amylacé sert à déceler l'iode.
Mentionnons ici le papier amijlo-iodé, qui sert de réactif à l'ozone et à la fabrication de Yozonomètre [voy. ce mot et Ozone).
Enfin, nous ne ferons que nommer le papier cVacétate de plomh utilisé pour reconnaître le dégagement de gaz d'éclairage et d'hydrogène sulfuré, et les papiers de cyanure jaune, à'iodure de potassium, de suîfocyanure de potassiu7ïi, etc., dont les réactions sont bien connues, les papiers au sous-oxyde de Uialliiim et au peroxyde de manganèse quelquefois employés comme réactifs de l'ozone (l'Oi/. ce mol), etc. L. Hahn.
PAPILIOIVACÉES {Papilionaceœ R. Br.). Une des trois grandes divisions de la famille des Légumineuses, division que quelques auteurs ont élevée au rang de famille distincte et dont les représentants sont caractérisés par la forme de la corolle.
Ce sont des plantes ligneuses ou herbacées, à feuilles composées-pennées, pourvues de stipules, et dont le rachis est souvent prolongé en vrille. Les fleurs peuvent être hermaphrodites, monoïques, dioïques ou polygames. Leurpérianthe se compose d'un calice généralement gamosépale et d'une corolle irrégulière, formée de 5 pétales dissemblables : l'un supérieur, impair, généralement plus grand que les autres et appelé Vétendard, deux latéraux plus petits et étroits, constituant ce qu'on nomme les ailes, enfin deux inférieurs, qui se soudent l'un
à l'autre en partie, ou même tout à fait, par leur bord inférieur, de manière à simuler un pétale unique auquel on donne le nom de carène. Les étarnines, au nombre de 10, sont insérées avec les pétales sur les bords du réceptacle plus ou moins concave qui tapisse le fond du calice; elles ont, en général, leurs fdets soudés en un tube entier ou fendu; quelquefois l'étamine supérieure reste libre, tandis que toutes les autres sont soudées entre elles. Le fruit est une gousse ou légume, de forme et de dimensions extrêmement variables, qui s'ouvre à la maturité en deux valves se tordant souvent sur elles-mêmes. Les graines, ordinairement dépourvues d'albumen, renferment sous leurs téguments un embryon courbé, à radicule infléchie et accombante, c'est-à-dire couchée sur la commissure des cotylédons.
Les Papilionacées sont divisées actuellement {voij. H. Bâillon, Hist. des plantes, t. II, p. 575) en 11 groupes ou tribus, renfermant 295 genres et près de 5500 espèces, répandues aussi bien dans les régions intertropicales que dans les pays tempérés et jusque sous les latitudes glaciales. Elles présentent, au point de vue de leurs propriétés, un intérêt considérable. Un grand nombre d'entre elles ont, comme plantes alimentaires, pour l'homme et les animaux, une utilité presque égale à celle des Graminées : tels sont notamment les pois, les haricots, les fèves, les lentilles, les lupins, les luzernes, les trèfles, les vesces, les sainfoins, etc. D'autres, comme certaines espèces des genres Robinia, Cytism, Andira, Pterocarpus, Dalbergia, Coumai'Oiuia, Bocoa, Erylhrina, Sesbania, etc., fournissent des bois fort employés dans l'industrie; d'autres, surtout les Indigotiers, les Tephrosia et le Baptisia tinctoria, donnent des matières colorantes; d'autres, des substances oléagineuses {VArachis hypogœa, par exemple), ou gommeuses (diverses espèces d'Astragaliis), ou méilicamenteuses, très-diverses, comme les réglisses, le sang-dragon, le copahu, les baumes de Tolu et du Pérou, etc. Ed. Lefèvre.
PAPILLES. Il est important de ne pas confondre les papilles, organes dermiques bien définis, ayant des attributs bien déterminés dans la formation de l'épiderme, avec la papille du rein, la papille du nerf optique et surtout les villosités intestinales, qui sont relatives à la digestion et que des auteurs appellent encore papilles,
La papille est un organe élémentaire assez complexe. Son siège de prédilection est le derme ; c'est là qu'on trouve surtout des papilles, mais ce n'est pas seulement sur la peau qu'existent ces organes. Sur toute l'étendue de la cavité buccale, la langue, oii il existe des papilles de différents genres, qu'il importe de classer; sur le pharynx, dans certaines régions du larynx, sur les conjonctives, dans les voies génitales, mâles et femelles. En outre, chez les animaux, on trouve des papilles dans d'autres régions que le tégument. Ainsi chez les Ruminants, surtout la race bovine et ovine et autres, les trois estomacs, la panse, le feuillet, le bonnet, ont une muqueuse très-épaisse et munie de papilles trèsdéveloppées avec un épiderme corné. Chez les perroquets, les canards, les oies, on trouve à la face interne du bec de longues papilles, de 5 millimètres de haut, papilles nerveuses formées de grappes de corpuscule du tact. Ces papilles reçoivent les filets du trijumeau. Les poissons ont des organes du tact logés dans l'épiderme. Là où se trouvent ces papilles le derme s'érige en papilles considérables. Chez certains poissons, du système des canaux latéraux partent de nombreux troncs nerveux qui aboutissent à de gros boutons nerveux ou
papilles cutanées visibles à l'œil nu. Ces boutons nerveux présentent un grand développement dans les canaux muqueux de la tète des Lepidoleprus, Umbrina, Corvina. Chez les Plagiostomes, à la place de ces boutons nerveux, il existe dans le canal latéral une saillie longitudinale. Chez le requin à épine, les ampoules présentent un grand nombre de renflements vésiculeux, dans lesquels aboutissent des faisceaux nerveux. On trouve chez la plupart des invertébrés supérieurs aussi des organes du tact, différemment disposés, mais affectant une disposition toujours analogue à celle des mammifères de papilles nerveuses.
Les papilles sont de petites saillies du derme, plus ou moins allongées, occupant la face externe du derme, et qui forment, par leur ensemble, une couche spéciale du derme, avec une circulation particulière, ce qui fait qu'en anatomic générale on distingue les corps papillaire du derme sous-jacent. Ces papilles sont surtout formées, au point de vue de leur constitution anatomique, d'une substance amorphe tenace, comme celle du derme. Elles renferment aussi des noyaux libres, dits du tissu conjonctif. Elles sont parcoiu-ues dans toute partie centrale, quand elles sont volumineuses, par des fibres lamineuses et des fibres élastiques minces, d'où l'aspect strié de ces papilles. Au point de vue de leur conformation, on les distingue en papilles simples et papilles composées. Les papilles simples constituent des saillies arrondies, coniques ou iiliformes.
Elles sont renflées ou effilées au sommet.
Les papilles simples sont dans toute l'étendue du derme, la pulpe des doigts, sur la muqueuse des lèvres, des gencives, de la voûte palatine, l'œsophage, dans les organes génitaux, la vulve, le gland, le vagin. La muqueuse de l'urèthre possède en même temps des papilles simples et des papilles composées.
Ces papilles sont formées d'une couche large et d'un nombre variable de saillies, allant jusqu'à 20, 50, 40 et bien plus sur les grosses papilles de la face dorsale de la langue où leur nombre peut monter jusqu'à 800 et plus ; ce sont les papilles secondaires, en général très-allongées.
Ainsi sur la muqueuse linguale on trouve des papilles de quatre ordres : l" Les papilles hémisphériques, très-petites, extrêmement nombreuses, dans l'intervalle des papilles fongiformes et corolliformes ;
2° Les papilles fongiformes, très-nombreuses, au nombre de 150 à 200, d'après M. le professeur Sappey. Irrégulièrement disséminées, elles se trouvent surtout sur les bords de la langue, c'est là qu'on les voit en plus grand nombre. Elles ont une forme pédiculée ;
3° Papilles corolliformes, encore plus petites que les précédentes. Elles forment en avant du V lingual, des papilles caliciformes, une sorte de gazon touffu (M. Sappey) dans lesquelles s'infiltrent les liquides ;
4° Les papilles caliciformes forment le V lingual, en avant de la base de la langue. La plus volumineuse, connue sous le nom de foramen caecum, occupe la ligne médiane de la langue, au sommet du V lingual. Sans entrer dans de trop minutieux détails sur la constitution de ces papilles, leur forme, comme l'indique leur nom, est celle d'un calice, c'est-à-dire qu'elles sont formées d'uu bourrelet circulaire, et au centre séparées du bourrelet par une gouttière, une masse hémisphérique. Le bourrelet et la masse centrale sont formés de nombreuses papilles très-fines, au nombre, pour les plus grosses, de 800 à 1000. Mais ce qui est le plus intéressant, dans ces papilles, c'est qu'il est démontré, par les recherches histologiques, que ces papilles portent sur les deux faces de
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la rainure circulaire des orgaaes nerveux, véritables oro;ones de tact, de'crits pai Loven et Schwalbe en Allemagne, sur la grenouille, le lapin, le chien, le cheval le chat, et que j'ai retrouvés aussi chez l'Iiomme, chez un supplicié. Déjà l'ana tomie et la physiologie avaient démontré que le nerf glosso-pharyngien se distribuait à cette région. Ces corps se trouvent au niveau de la dépression circulaire qui sépare le bourrelet de la papille. Ils occupent toute la hauteur de cette couche. Ce sont des corps ovoïdes, volumineux, formés de deux sortes de cellules, les unes épithéliales, les autres allongées, suivant probablement les terminaisons du glosso-pharyngien. Parmi ces cellules allongées, on en voit qui offrent une analogie frappante avec les cellules dites olfactives de la tache olfactive, siège de l'olfaction.
Au point de vue de leur structure, les papilles se divisent en papilles vasculaires et en papilles nerveuses. Les papilles vasculaires ont incontestablement pour attribut la nutrition de l'épiderme. Aussi, sur les muqueuses oîi la couche épithétiale est mince, les papilles sont rares et peu élevées : ainsi sur l'œsophage, la muqueuse pituilaire, elles sont dans cette région à peine apparentes. Il n'en est pas de même des culs-de-sac palpébraux où, comme nous l'avions démontré, avec M. le professeur Robin, il y a des papilles très-bien formées dans les culs-de-sac conjonctivaux. Aussi ces régions sont-elles souvent le siège d inflammations chroniques, qui constituent les granulations conjonctivales.
Sur le voile du palais, l'ouverture du larynx, la muqueuse piluitaire, les papilles sont très-peu développées. 11 y a une exception pour la région du larynx, la plus intéressante au point de vue du fonctionnement de cet organe. Les bords des cordes vocales inférieures, qui doivent être rigides pour mettre la colonne d'air en vibration, sont constitués par un tissu serré ; c'est le derme avec des papilles et un épilhélium pavimenteux analogue à l'épiderme. En dehors de cette région limitée du larynx, la mu^jueuse est mince et offre peu de papilles.
Dans les régions oiî l'épiderme est épais et surtout là où existe une couche cornée, les papilles sont volumineuses, serrées et très-vasculaires. On les trouve aussi à la peau du talon, à la plante du pied, la pulpe des orteils, la paume de mains, surtout les éminences thénar et hypolhénar, la pulpe, les doigts, etc. Enfin, au niveau de l'ongle, il existe une disposition spéciale des papilles et de l'épiderme qui n'est pas bien décrite en général et qu'il est par conséquent nécessaire de rappeler ici.
Il y a à considérer, comme on le sait, dans le derme unguéal, deux parties : le lit de l'ongle, la matrice de l'ongle.
Les papilles du lit de l'ongle, au lieu d'être coniques ou cylindriques, comme les papilles des autres régions du derme, sont courtes, minces, allongées, serrées, parallèles à l'axe de l'ongle. Ces papilles sont très-vasculaires, afin de suftire à la nutrition de cette épaisse couche d'épiderme. Ces crêtes sont plus hautes et plus minces, au niveau de la lunule, région où se fait le maximum d'accroissement de l'épiderme ; la même disposition se voit sur les bords, oîi l'ongle vient s'implanter.
Dans la matrice de l'ongle où il y a deux lèvres, une supérieure qui recouvre l'ongle est lisse, l'inférieure est munie de longues papilles vasculaires autour de la matrice de l'ongle ; dans tout son pourtour se trouve un riche réseau artériel et veineux, de façon à amener une circulation active dans cet appareil papillaire.
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Par la même raison que le développement des papilles avec son appareil vasculaire est en rapport avec la quantité d'épiderme à nourrir et à renouveler, on trouve sous le sabot du cheval et de tous les Mammifères à sabols des papilles énormes relativement et très-vasculaires. De même les cornes persistantes des mammifères, au-dessous de leur implantation, présentent des papilles très-iléveloppées, avec des capillaires volumineux.
Papilles nerveuses. Ces papilles sont caractérisées par la présence d'un ccrps volumineux, le corpuscule du tact. Ce corps est formé d'une partie centrale de nature nerveuse, probablement une cellule nerveuse modifiée. Le cylindre axis aboutit à cette substance. Le périnèvre et la gaine de Schwann arrivent à la base du corpuscule où ils s'arrêtent et font des enveloppes successives très-épaisses, avec des noyaux dans leur épaisseur.
On trouve les papilles nerveuses avec leurs corpuscules seulement à la peau de la paume des mains, de la plante du pied, des faces antérieures et latérales des doigts, du poignet, à la partie rouge des lèvres, à la pointe de la langue, aux callosités iscliiatiques des singes. Ce sont des papilles simples. Quelquefois elles renferment une anse vasculaire.
Dans la conjonctive, on trouve des corpusculi s particuliers décrits par Krause. Ce sont des corpuscules petits, sphériques, sans enveloppes de périnèvre et de gaîne de Schwann appeiidus à l'extrémité du nerf. On les trouve encore dans le voile du palais, les papilles de la langue, la peau du gland, les papilles de la muqueuse labiale. Cadiat.
PAPBLLO:»lE. La définition du mot papillome est encore très-difficile à donnera l'heure qu'il est, car ou a décrit sous cette déiioininalioii des tumeurs qui diffèrent absolument les unes des autres au point de vue de leur nature. Si maintenant nous voulons les envisager au point de vue de leur structure liistologique, de leur évolution, de leur pronostic, les espèces morbides que l'on a réunies sous cette rubrique n'ont presque aucun rapport entre elles.
Que devons-nous donc appeler aujourd'hui papillome? Si, selon le conseil d'Érasme, nous voulons étudier le nom nu même tilre (jue la chose, disons que d'après la nomenclature moderne les mots terminés en orne signifient tumeurs. Le radical indique la forme ou la nature des tumeurs.
Eh bien, dans le Dictionnaire de Liltré et Robin qui, au point de vue de la linguistique, semble devoir être d'un purisme absolu, nous lisons la définition suivante : « Nom donné à une variété d'épithélioma caractérisée par une augment;ition de volume des papilles de la peau ou des muqueuses, avec induration et épaississement du derme sous-jacent dans toute l'étendue affectée ». Dans l'esprit de ces auteurs, le mot papillome définit donc une variété de cancer épithelial. « Dans cette variété comme dans les autres, ajoutent-ils, les ganglions sont susceptibles d'être atteints aussi d'épithélioma. »
Est-ce ainsi que nous devons concevoir aujourd'hui la question? Et, partant de celte considération que toute tumeur peut à un moment donné revêtir la forme papillaire ou villeuse, n'avons-nous à décrire qu'une simple variété de cancroïde? — Devons-nous, au contraire, par le mot papillome, entendre une espèce morbide nettement déterminée?
Quoique nous ayons cru devoir nous arrêter à ce dernier parti, on ne saurait pourtant être absolu en pareille matière. En effet, nous pouvons trouver entre deux espèces morbides nettement définies, n'ayant de prime abord aucun rapport
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entre elles, un lien (rat'linité : c'est ainsi que le papillome absolument bénin, et présentant tous les caractères (jue nous allons décrire, peut à un moment donné changer brusquement de nature et prendre les allures d'une tumeur maligne, d'un cancer. Mais il ne s'agit là que d'un pbénomèiie vulgaire que l'on peut observer dans toutes les tumeurs, le pbénomène de la dégénérescence. Les papillomes, comme les lipomes, les fibromes, peuvent après une longue période de bénignité se transformer en tumeur maligne. C'est un fait d'observation journalière, et nul ne saurait contester l'existence propre de ces espèces morbides.
« La seule délinilion bistologitpie (pii convieime au Papu-lome est celle qu'en ont donnée Cornil et Ranvier (Manuel d'hàtologie pathologique, p. 285). Ils prennent pour caractéristique de cette tumeur la papille elle-même, c'est-à-diic le bourgeon formé par le mode de végétation des vaisseaux qui a pour résultat le relèvement d'une surface épitliéliale sur lui point donné, et sa mulliplication sur ce point même autour du soulèvement produit par les vaisseaux.
De plus, une formation, pour être simplement papillaire, doit présenter les caractères suivants : i" exister sur nue membrane revêtue d'épitholium des diverses formes; 2" être formée simplement par la végétation des vaisseaux préexistants vers la surface libre et non pas celle d'une tumeur spéciale existant au préalable dans cette membrane; o" présenter un revêtement épithélial reproduisant la forme générale de l'épitliclium normal circonvoisin.
Cette définition exclut du cadre des pa[)illonies les tumeurs végétantes, qui parfois, sans perdre leur individualité propre, prennent une apparence arborescente au voisinage d'une membrane qu'elles perforent en la détruisant, ou simplement même en relevant son épitbéliiim dont le caractère est dès lors modifié. C'est ainsi que le fibrome du sein, végétant dans la paroi des canaux galactopbores, remplit ces canaux de bourgeons fibreux en les dilatant à l'excès, et coiffe ses végétations de l'épitliélium de ces mêmes canaux sans pour cela devenir un papillome vnii. En pareil cas, on peut dire seulement que l'on a affaire à une végétation papillii'orme de la tumeur, et spécifier que ie fibrome, par exemple, est un fibrome papillaire. On pourrait en dire autant du myxome. du carcinome et du cliondrome.
Partant de cette idée que toute papille est une édification vascuiaire, résultant de l'activité |)ropre des vaisseaux préexistants dans une membrane revêtue d'épilliélium, on comprend que tout papillome devra être formé: 1" par des bouquets vasculaires ascendants reproduisant, avec plus ou moins de complication, le type de ceux des diverses papilles de la peau et des muqueuses; 1° par un relèvement du tissu connectif de la membrane siège de la ncoformation, tissu plus ou moins jeune, mais ne renfermant pas d'éléments néoplasiques ; 5° par une surflice épithéliale moulée sur la forme même de la végétation connectivovascuiaire qui la soutient.
Quant au mode suivant lequel la végétation du tissu connectif et des vaisseaux s'effectue à la surface de la membrane, il est variable. Si des papilles se forment en grand nombre et sur une large étendue, l'on aura afiaire à un papillome diffus; on trouvera indiqué dans l'article Dermatose les conditions pathogéniques et l'histologie pathologique de cette forme de papillome sur le tégument. Ce sont ces mêmes conditions qui déterminent partout la formation des papillomes ; elles consistent, en résumé, dans l'irritation subaiguë et soutenue amenant la production de l'œdème chronique inflammatoire, ou même dans la
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prolongation oulre mesure de l'œdème passif, de cause sanguine ou lymphatique.
Quand, au lieu de se répandre sur de vastes espaces, les causes d'irritation iormative sont localisées sur des points moins étendus, la végétation papillaire s'effectue au niveau du point irrité de façon à aboutir à la [)roduction d'un papillome localisé, soit sous la forme sessile, soit sous la forme pédiculée.
Au point de vue de l'analyse histologique pure, nous devons distinguer les papillomes des trois formes précitées suivant qu'ils s^ produisent, (A) sur la peau ou les muqueuses du type xMalpigliien, (B) sur les muqueuses revêtues d'épitliélium cylindrique, (C) sur les membranes séreuses revêtues de cette variété d'épithélium plat et disposé sur une seule couche mince qu'on appelle l'eîidothéiiiim.
A. Papillomes du type Malpighien. L'épithéliura stratifié suivant le type de Malpigbi contient deux variétés bien distinctes : dans l'une le revêtement présente les caractères de celui de la peau exposée à l'air, il aboutit à la formation iVépidenne corné; dans l'autre il est constitué, comme on l'observe dans la bouche, l'œsophage, le vagin ou le repli du prépuce, et en général sur tous les points où existe une sécrétion humide permanente. Dans ce cas l'épiderme corné ne se produit pas comme sur le tégunient exposé ; les cellules du corps muqueux s'élèvent sans s'imprégner d'éléidine, et sans que leurs noyaux s'atropliient. 11 n'y a dans ce revêtement ectodermique, au-dessus du corps de Malpigbi, ni zone granuleuse, ni stratum lucidum distinct des couches épidermiques inférieures et dans lesquelles les pointes de Schultze ont disparu.
he papillome corné de la peau répond à la première variété de revêtement malpighien. Le papillome mnqueux répond à la seconde.
Le papillome corné a son type dans la verrue. Sur un point du tégument une série d'anses vasculaires, rapprochées par leur pied, s'élèvent et deviennent des bouquets plus ou moins arborisés entourés de tissu connectif ou embryonnaire, ou muqueux, ou enfin fibreux et adulte suivant l'âge de la végétation. Ainsi se forme une papille composée colossale qui, à ma connaissance, ne renferme point de corpuscules du tact. Elle est revêtue de couches, soit épaisses, soit au contraire minces, d'ectoderme avec toutes ses couches : couche cylindrique, corps muqueux, zone granuleuse, stratum lucidum, couches épidermiques proprement dites et parfaites. Dans le cas où sur de pareilles verrues se forment des cornes véritables, il est probable que, comme dans les productions cornées telles que l'ongle et le boutoir du porc, la kératinisation se fait par un mode particulier dans lequel l'éléidine est remplacée par la substance Onychogène de Ranvier, mais je fais là une simple hypothèse, n'ayant pas eu l'occasion de vérifier le fait.
Le papillome muqueux existe sur la langue, les parties génitales de 1» femme, le pourtour de l'anus, le reflet préputial. Dans ce dernier cas, il constitue les végétations dites vénériennes, amenées par l'irritation prolongée et le défaut de propreté. C'est une forme arborescente ; souvent les ramifications connectivo-vasculaires sont dans ce cas embryonnaires, siège d'œdème chronique, parfois de petites bémorrhagies. L'ectoderme ressemble à celui des papilles buccales ; on n'y trouve pas de stratum granulosum ; le corps muqueux est œdémateux. Les lignes de ciment traversées par les pointes de Schultze sont larges, parfois occupées par des globules blancs en voie de migration vers la surface. Enfin, Leloir y a trouvé très-fréquemment la transformation cavitaire des cellules épithéliales. C'est là un état qui marque la réaction particulière de
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l'ectoderrae en face des irritations de divers ordres : c'est sa manière de s'enflammer. Les produits ou pseudo-membranes, analogues à celles de la diphthérie, qu'on rencontre souvent sur les papillomes muqueux, sont le résultat de la généralisation sur une certaine étendue de la dégénération cavitaire sur laquelle a insisté Leioir.
Les pnpillomes des cordes vocales, ceux des replis aryépiglottiques, sont des papillomes muqueux de l'ordre de ceux qui viennent d'être décrits. Là, en effet, existe le revêtement Malpighien. Ceux qui sont consécutifs aux glandes tuberculeuses ulcérées sont un peu différents, ils résultent de la végétation des parois festonnées des acini détruits, ce sont de vrais bourgeons cbarnu. papilliformes qui se recouvrent d'épithélium le plus souvent nialpigliien, mais mss'iparfois cilié, suivant le point du vestibule laryngé où ils urennent naissance.
Les papillomes articulaires doivent être rapprochés des papillomes muqueux, en ce qu'ils sont revêtus par l'épitbélium stratifié particulier aux synoviales.
B. Papillomes à revêtement cylindrifpie. Ce sont ceux des muqueuses revêtues d'épithélium cylindrique, soit à plateau, soit caliciforme, soit mixte. Ce sont ceux de l'estomac, des diverses portions de l'intestin, des canaux biliaires, de l'arbre respiratoire dans sa portion trachéenne, de l'épendyme et du col utérin. L'arborisation est toujours formée par une végétation vasculaire rameuse entourée de tissu connectif ; l'épithélium a constamment le type de celui de la région, la répartition des éléments de cet épitliélium reste seule différente. C'est ainsi que certains papillomes intestinaux sont exclusivement revêtus dépithélium caliciforme.
C. Papillomes du type endothélial. On rencontre ces papillomes dans les séreuses vraies, et principalement dans l'épiploon chez l'homme, dans le mésopéricarde et les plèvres fenêtrées à la façon de l'épiploon chez les Solipèdes. Les végétations papillaires sont dans ces cas plutôt des accidents de formation que des tumeurs. Elles consistent dans des sortes de verrues arborisées, ou groupées en rosettes sur un point donné. Leur charpente est formée de tissu connectif souvent chargé de graisse et parcouru par des bouquets vasculaires dans les mailles desquels les vésicules adipeuses ont pris place. Âilleiirs l'axe connectif et vasculaire est formé de tissu fibreux. La surface de revêtement est constituée par l'endothélium de la région et présente les caractères ordinaires. »
Telle est au point de vue de l'analyse histologique l'histoire du papillome que nous avons tenu à faire rédiger par notre ami le professeur Renaut, qui a bien voulu faire cette description d'après les nombreuses pièces provenant de nos services hospitaliers. Abordons maintenant la description purement clinique.
Description clinique. Papillome corné. Les types cliniques les mieux connus du papillome corné sont !a verrue, le cor et la végétation. Un article spéciid a été consacré à la seconde de ces variétés : nous n'aurons donc pas à en parlei* ici. — La verrue ou papillome corné simple se présente sous la ibrme d'une petite saillie à la surface des téguments. 11 s'agit ordinairement au début de l'hypertrophie limitée du corps papillaire. Cette hypertrophie a tantôt pour siège une papille, tantôt un groupe de papilles. Peu à peu vont s'épaissir les couches épithéliales superposées à ces papilles. Elles prendront une consistance plus dure (hypertrophie de la couche cornée).
Si cette hypertrophie épithéliale est considérable, si les couches cornées se multiplient rapidement, on aura une tumeur dure. On aura au contraire une
470 PAPILLOME.
tumeur molle, si le substratum conjonctif forme la majeure partie du néoplasme. Dans ce que l'on appelle vulgairement verrue, comme dans les cors, c'est la portion épidermique qui l'emporte au point de vue du volume sur l'élément conjonctil et vasculaire.
Tel est, au point de vue de son évolution liistologique et de sa structure, le papillome corné. Dans d'autres circonstances, au lieu d'une tumeur simple, aplatie, nous nous trouverons en présence de ce que l'on désigne sous le nom de végétation. — En pareil cas le prolongement dermique s'est ramifié. Il ne s'agit plus d'une papille simple, mais bien d'une tumeur arborescente, présentant la forme allongée ou la forme plate ; des prolongements isolés ou multiples.
Le volume de ces tumeurs est quelquefois considérable. Les ramifications vasculaires qui se distribuent dans leurs prolongements peuvent donner lieu par leur rupture à une véritable béniorrbagie.
Les végétations se présentent tantôt sous la forme sèche (elles ressemblent alors aux papilles de la langue des chats), tantôt sous la forme molle. C'est surtout le siège de ces tumeurs (|iii détermine cette variété d'aspect. Le papillome arborescent de la face, des doigts du dos de la main, du pavillon de l'oreille, est en général blanc, sec, rugueux. Dans la région inguinale, snus le sein volumineux et pendant, dans la rainure interfessière, dans la région génitale, les papillomes sont plus mous. Telle la papule syphiliti(juc, qui est sèche et d'un rouge cuivré sur la peau, revêt dans les régions inguinales les caractères de la plaque muqueuse.
Étiologie. On s'accorde généralement à considérer l'hypertrophie des papilles comme le résultat d'une irritation locale. Tous les auteurs qui ont écrit sur les maladies vénériennes inscrivent la blennorrhagie, ou plutôt la présence du pus sur les organes génitaux, comme cause des végétations génitales. Nous ne parlerons pas de ceux qui ont voulu voir dans ces petites tumeurs une manifestation de la diathèse syphilitique, ni des arguments si serrés dont ils furent jadis poursuivis par Diday. Nul aujourd'hui ne sauiait soutenir une pareille opinion. Il n'en est pas moins vrai qu'en raison des irritations locales que les syphilides humides occasionnent les végétations simples ne sont pas rares chez les sujets syphilitiques. Les végétations digitales sont également fréquentes chez les étudiants en médecine pendant le cours de leurs travaux anatomiques. Le tubercule anatomique n'est qu'un papillome arborescent. Il disparait en été quand se ferme l'amphithéâtre. 11 reconnaît donc bien pour cause l'irritation produite par les liquides cadavériques.
Mais alors pourquoi ceux qui se livrent aux éludes anatomiques ne sont-ils pas tous atteints de tubercules? Pourquoi voyons-nous le papillome hérisser les doigts des jeunes couturières, comme ceux des filles auxquelles leur position de fortune permet une existence absolument oisive? Et si nous voulons maintenant étudier à ce même point de vue la genèse des végétations génitales, pourquoi les voyons-nous se développer sur la vulve de filles vierges et ne laissant rien à désirer au point de vue des soins de propreté, tandis que certaines prostituées lubriques et sordides en sont indemnes?
Diday a cherché à résoudre ce problème, et a examiné à ce point de vue un grand nombre de malades. Il est arrivé à cette conclusion que le papillome génital simple, la végétation, s'observe surtout chez les individus qui dans leur enfance ont eu des verrues aux mains. Il y aurait donc une sorte de diatlièse papillomateuse, ou plutôt une prédisposition native à l'hypertrophie papillaire,
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en vertu de laquelle cette distrophie se produirait indépendamment de toute cause locale.
C'est en piirtant de cette idée, énoncée déjà dans mon traité des maladies du rectum il y a quelques années, que j'ai observé le papillome ano-génital. C'est celte élude, c'est cette observation, qui m'a permis d'afiirmer au commencement d^ cet article que le papillome est une entité morbide absolument distincte.
Le papillome est en eiïet une affection dont l'évolution n'a rien de commun au point de vue clinique avec celle des autres tumeurs du groupe épithélial. On l'observe dans la i^égion ano-périnéale : 1» au moment de la puberté, alors que la vascularilé de la région périnéale est plus grande. Et la rapidité de la poussée est aussi bien en rapport avec l'action instinctive qu'avec le fonctionnement effectif des organes génitaux. Comme nous l'avons dit plus haut, les végétations peuvent s'observer chez des sujets absolument vierges. J'ai enregistré à ce point de vue des faits dont l'interprétation ne ptnit laisser aucune espèce de doute.
Toute lésion amenant un np|)ort sanguin exagéré aux organes génitaux peut cire la cause occasionnelle du développement des papillomes. Citons la cystite, les calculs vésicaux, les affections chroniques du rectum, les parasites intestinaux. Citons surtout la grossesse, citons la ménopause.
C'est en raison de celte influence prépondérante de la vascularisation que quelques auteurs, Vircliow entre autres, auraient voulu inscrire la végétation au chapitre des angiomes.
Nées sous l'influence de l'exagération des fonctions circulatoires, les végétations deviennent rapidement arborescentes et volumineuses. Elles se pressent les unes contre les autres et ne tardent pas à contracter entre elles par l'intermédiaire de leurs ramifications des adhérences très-solides, anastomotiques peutêtre. Elles se confondent entre elles par leurs extrémités, tandis que leurs bases restent libres. Leur ensemble constitue alors une masse homogène dont l'aspect est celui d'un chou-fleur, mais dont la base est traversée par un véritable labyrinthe, si bien que, si l'on extirpe avec le bistouri, ou mieux par le raclage, cette masse morbide éiiorme, qui semble se confondre avec la peau, la surface d'extirpation présente une multitude de petits points saignants séparés par de la peau saine.
On conçoit facilement toutes les variétés d'aspect que, suivant son siège et son volume, peut présenter le papillome arrivé à cette période. Si les soins de propreté ne sont pas absolument parfaits, on verra bientôt survenir des phénomènes inflammatoires dus à la fermentation. Le papillome enflammé sécrétera du pus. Les ganglions lymphatiques du voisinage s'engorgeront et, si la masse papillaire est emprisonnée sous un phimosis étroit, le chirurgien pourra se croire en présence d'un cancer de la verge. Pareille erreur a été maintes fois commise et suivie d'une intervention chirurgicale déplorable.
Lorsqu'il s'agit de sarcomes, de néoplasmes épithéliaux malins, la croissance de la masse morbide est indéfinie. Rien ne l'arrête, sinon les désordres mortels qu'elle produit. L'extirpation même absolument complète ne fait qu'enrayer sa marche. La récidive est la règle. Comment se comporte le papillome à ce double point de vue de l'évolution et de la récidive? Au point de vue de la récidive, le papillome souvent désespère le praticien. C'est en vain qu'il extirpe toutes les végétations, qu'il a soin d'enlever avec la pointe de ses ciseaux les parties du derme qui leur ont donné naissance, qu'il multiplie les soins de propreté, qu'il varie le titre et l'espèce des solutions astringentes. Inutile encore est le fer
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rouge qu'il promène sur les surfaces saignantes immédiatement après l'extirpation des tumeurs. Les végétations vont bientôt récidiver et pousser avec plus de vigueur que jamais. La récidive est fréquente, très-fréquente même après l'extirpation. On peut même dire que le papillome récidive in situ aussi rapidemont, plus rapidement mcme que les plus malins de tons l(?s cancers.
Et ]Jourtant. lorsque, en désespoir de cause, votre malade aura renoncé à tout traitement, à tout soin, peut-être verra-t-il, sans aucune cause appréciable, disparaître toutes ses végétations. Elles dispnraïtront spontanément et la région reprendra son aspect primitif. Celte disparition est surtout remarquable dans sa rapidité cliez les femmes jiendant les quelques semaines qui suivent l'accouchement. J'ai vu disparaître de la soite et sans médication aucune d'énormes chouxfleurs qui semblaient nécessiter une intervention chirurgicale sérieuse.
C'est assez dire qu'au point de vue de l'évolution le papillome diffère absolument des tumeurs malignes. On ne saurait donc sans commettre une erreur grave en faire une simple variété du cancer épithélial.
Partout où il existe des papilles à l'état normal, on peut voir se développer le papillome. On le rencontre surtout : I" sur les organes génitaux de la femme (face interne des grandes lèvres, petites lèvres, entrée du vagin). J'ai extirpé il y a quelques années un papillome isolé qui s'était développé sur le clitoris, et qui par les excitations continuelles qu'il provoquait pendant les moindres mouvements était devenu le point de départ de symptômes généraux graves; 2° à l'anus. II est surtout fréquent chez la femme et chez les hémorrhoïdaires ; 5" sur le prépuce et le gland ; 4" sur le dos de la main et les doigts. Notons encore le papillome de la conjonctive oculaire (rare), des lèvres, de la face interne de la joue (je l'ai observé chez un enfant de dix ans. La tumeur avait les dimensions d'une pièce de 2 francs). J'ai vu chez un jeune homme de vingt et- un ans des végétations hérissant le pavillon de l'oreille. Ce patient, trèsrobuste du reste, avait de nombreuses verrues sur les doigts. Le papillome corné du tronc est rare. Il est constitué par des tumeurs moins caduques que les végétations des organes génitaux. Souvent elles sont congénitales. Elles sont ordinairement sèches. J'ai observé trois fois le papillome sous-unguéai. Chez les trois malades auxquels je fais allusion, le néoplasme s'était développé aux dépens de la matrice de l'ongle qui était soulevé, mais non déformé. Tous les doigts et tous les orteils étaient simultanément atteints chez un de nos patients. Au niveau du gros orteil la lésion avait amené des ulcérations qui, si elles eussent été isolées, auraient pu en imposer pour celles que détermine l'incarnation de l'ongle. Quand le développement du papillome sous-unguéal est rapide, il s'accompagne de douleurs excessivement vives en raison de la compression des extrémités nerveuses. Nous ne parlerons pas ici du papillome cutané diffus {voy. l'article Dermatose).
Le papillome est- il contagieux? Il semble assez facile de répondre à cette question par la négative. Toutefois la contagiosité des végétations est une idée tellement ancrée dans l'esprit des gens que sa fausseté a dû être démontrée expérimentalement. Pour ce, Melchior Robert a introduit dans son prépuce et y a gardé enfermées pendant plus de vingt-quatre heures des végétations fraîchement excisées chez un de ses malades. Il ne s'est rien inoculé du tout de la sorte. Quant aux observations de prétendue transmission par les rapports sexuels, elles ne sauraient être sérieusement discutées. Nous ne devons pas plus nous y arrêter qu'à l'examen de ceHe singulière superstition qui décore du nom de
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mère une verrue ou végétation et dont l'extirpation serait suffisante, mais indispensable pour la guérison de toutes les autres.
A côté des tumeurs essentiellement bénignes dont nous venons d'esquisser l'histoire on observe sur la peau, sur le bord des orifices muqueux, à la lèvre, par exemple, et surtout au niveau des anciennes cicatrices, des tumeurs qui, au pointde vue morphologique, ressemblent absolument au paplllome simple. Elles sont plus ou moins longues, elles sont simples ou ramifiées, claviformes ou filiformes, tantôt sèches, tantôt humides. Leur évolution est parfois si lente que leur bénignité semble chose évidente. Sur le dos de la main où je les ai fréquemment observées, elle.? se recouvrent d'une couche cornée abondante qui leur donne l'aspect et la consistance des épines du hérisson. Quand on les frotte avec un corps dur elles se desquament. A la lèvre inférieure elles naissent spontanément, quelquefois sur la cicatrice d'un épithélioma lobule antérieurement extirpé, La région malade prend alors l'aspect d'une langue de chat. Devons-nous décrire dans ce chapitre ces tumeurs papillaires? Évidemment non. Car il ne s'agit plus ici du véritable papillome et, malgré leur similitude macroscopique, ces néoplasmes sont de nature absolument différente. Ces papillomes malins, auxquels conviendrait beaucoup mieux le nom de cancers papillaires, sont des tumeurs permanentes, à évolution continue. Leur marche est envahissante. Sous le papillome vrai la peau est saine. Elle est cancéreuse sous le can-^er papillaire.
J'ai mamtes fois extirpé de ces prétendus papillomes dont j'ai dû poursuivre les prolongements jusqu'au squelette sous-jacent, que j'ai trouvé quelquefois envahi.
La récidive de ces cancers est relativement tardive, mais elle est aussi constante que pour les autres variétés d'épithélioma. Dans la tumeur récidivée la disposition morbide n'est pas toujours la même que dans la tumeur primitive. Tel épithélioma papillaire récidivera sous forme lobulée.
L'épithélioma papillaire s'accompagne toujours au bout de peu de temps d'engorgement ganglionnaire, et cet engorgement revêt toutes les formes qui s'observent avec les autres variétés de cancroïde (masses volumineuses et ulcérées, trahiées diffuses dans les vaisseaux lymphatiques). La dégénérescence kystique des épithéliomas ganglionnaires s'observe aussi comme conséquence du papillome malin. C'est une forme assez mal décrite par les auteurs, elle est cependant fréquente et j'ai souvent montré au lit du malade, dans mon enseignement quotidien, comment ces kystes s'entlamment, s'ouvrent et donnent naisrance à de vastes ulcérations. J'ai dû récemment encore extirper de l'aisselle gauche d'un homme anciennement amputé de la main pour un cancer papillaire un de ces kystes épithéliomateux.
La forme papillaire d'un cancrcide n'implique donc en rien l'idée d'un pronostic bénin. Voici du reste au point de vue histologique pur ce que l'on en peut dire, et pour cette description j'ai dû encore avoir recours aux lumières de mon collègue Renaut.
Toute cause morbigène qui détermine une végétation connective et vascnlaire vers la surface libre d'une membrane peut de la sorte aboutir à la formalion d'un papillome. Le papillome se forme par le mécanisme de réduplication en surface commandé par l'extension du derme subjacent et de ses vaisseaux. Mais si, l'édification papillaire étant produite, d'autres causes, dans le détail desquelles je ne puis entrer ici, déterminent et mettent en train un processus
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inverse, si en même temps que, ou après que les vaisseaux ont végète contre la surface e'pithétiale, celle-ci végète à son tour, par bourgeons analogues à ceux des glandes embryonnaires, contre le derme siibjacent, de façon à le pénétrer et .î s'y répandre en tractus ranieux, le tissu conneclif de la membrane ou de la I)aroi sera envahi par une production d'un ordre tout particulier et deviendra le siège d'une Inéoplasie cpithcliale: d'un épiihéliome. Ainsi la végétation purement papillomateuse sera devenue le point de départ d'une tumeur ayant des propriétés évolutives et une signification toutes différentes. Nous connaissons mal les circonstances qui déterminent, dans les revêtements épilhéliaux, l'incitation à végéter contre la paroi qui les supporte, à la pénétrer, à s'y répandre, et à y établir des foyers de multiplication épilhéliale. Mais le processus qui vient d'être indiqué existe réellement et il s'accomplit, dans des circonstances que devra préciser ultérieurement la clinique chirurgicale, quand les papillomes dégénèrent, comme on dit, et deviennent l'origine à'épiihéliomas vrais.
Papillome niiKjueux. Si la description du papillome corné est chose facile, si nous avons eu à désigner sous ce nom une espèce morbide bien définie anatoluiquemcnt et cliniquement, il n'en est plus de même quand nous abordons l'étude du papillome muqueux. « Ces tumeurs sont tantôt composées de papilles, nous disent Cornil et Ranvier dans leur manuel, mais il existe souvent des tumeurs où les papilles sont combinées avec des kystes ou avec des hypertrophies et des néoformations glandulaires. » Une pareille assertion tombant de bouches si respectées nous laisse bien voir toute l'obscurité de la question au simple point de vue de l'aiiatomie pathologique. En clinique en est-il autrement? iNon sans doute.
Quand le chirurgien observe à la surface des muqueuses des tumeurs villeuses, il doit de prime abord savoir que de leur forme on ne peut rien préjuger pour le pronostic. Prenons quelques exemples, et forcément nous serons bref, car les lésions dont nous allons parler ont déjà leur description dans ce Dictionnaire à propos de la pathologie des organes sur lesquels on les a observées. Ainsi examinons les villosités pathologiques de la cavité buccale sous l'influence d'irritations locales (dents altérées, tabac, etc.), on voit souvent naître sur la langue des plaques psoriasiformes, très-difficiles à distinguer des syphilides squameuses, plaques blanchâtres et sous lesquelles le derme est dur et les papilles plus volumineuses que de coutume. Si la lésion est abandonnée à ellemême, si les causes d'irritation ne sont pas promptemcnt supprimées, les papilles du derme muqueux vont augmenter de volume; rouges, molles, elles seront en même temps fragiles, elles se déchireront, s'ulcéreront. Vous verrez survenir un certain degré d'inflammation (glossite de voisinage) et une sécrétion sanieuse et fétide viendra compliquer la maladie, en un mot, le malade présentera tous les signes du cancer lingual. Si à ce moment on enlève la tumeur, on verra qu'elle est constituée par une hypertrophie du derme muqueux analogue à celle qui s'observe dans le papillome diffus de la peau. S'agit-il là d'une tumeur bénigne, s'agit-il au contraire d'une forme particulière de cancer? c'est ce que l'on ne saurait affirmer. Mais ce que nous pouvons dire, c'est qu'il est infiniment probable que les cancers linguaux que l'on n'a pas vus récidiver au bout de peu de mois n'étaient autres que des papillomes muqueux ulcérés. En tout cas, comme l'engorgement ganglionnaire simple n'est pas rare avec de pareilles ulcérations, comme elles s'accompagnent d'un certain degré de cachexie due à l'absorption de l'ichor fétide de la tumeur, on conçoit que le diagnostic
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soit à peu près impossible. El d'autre part, le cancer lingual vrai, celui qui infiltre le tissu de l'organe, qui revêt la forme rétraclile, atrophique, se complique très-souvent d'hypertrophie simple des papilles. Voilà donc un premier exemple de papillome cancéreux, si l'on peut grouper ainsi ces deux mois.
Les végétations rouges et i'ongilbrmes qui naissent à la surface des gencives au niveau des dents cariées pourraient prêter aux mêmes considérations. Elles vont disparaître sous l'influence d'une lotion quotidienne avec le chlorate de potasse, ou seront le point de départ d'une tumeur maligne. Au larynx, sur les cordes vocales et même plus profondément, on voit aussi se développer des tumeurs villeuses, que l'on extirpe facilement et dont la guérison est définitive après l'extirpation. Des tumeurs identiques au point de vue microscopique récidivent in situ et deviennent le point de départ d'une cachexie cancéreuse [voy. Larynx).
Si muintenanl nous voulons examiner des productions développées plus profondément, dans le tube digestif, par exemple, nous nous trouverons encore, au point de vue clinique, en présence de problèmes insolubles. Dans mon traité des maladies du rectum, j'ai décrit des verrues de cet organe, véritables papillomi'S, secs, formés par l'hypertrophie simple des papilles. Ces verrues sont essentiellement bénignes, et nous n'insisterons pas sur les symptômes qu'elles déterminent, symptômes si bien décrits par Rognetta et autres {voy. Rectum).
Cette même forme papillaire s'observe aussi avec d'autres tumeurs qui rentrent lians la catégorie des cancers, ou qui, en tout cas, sont loin d'avoir la bénignité (les pjpilloines dont il a été question jusqu'ici, nous voulons parler des tumeurs villeuses. Ilokitansky les aurait, paraît-il, considérées longtemps comme de vulgaires épithéliomes. D'autres ont vu dans ces singulières productions une hypertrophie glandulaire simple. Ce sont en réalité des papillomes, mais des papillomes compliqués d'hypertrophie glandulaire. La lenteur de leur marche, si bien décrite dans une observation de Gowland, les rapproche tout à fait des hypertrophies papillaires simples. L'abondance des vaisseaux qui les alimentent hs foui ressembler singulièrement aux végétations ano-génitales simples. Mais elles conliennent, nous dit-on, des éléments glandulaires. C'est assez dire que leur pLice est difficile à trouver dans le cadre nosologique, et que leur bénignité doîPtoujours rester suspecte aux yeux du chirurgien. Au niveau du rectum la tumeur villeuse est tantôt bénigne, tantôt maligne. Les hémorrliagies qu'elle détermine et la porte qu'ouvre leur ulcération à l'urine altérée font de la tumeur villeuse ou papillome mou de la vessie une des lésions les plus rapidement mortelles, sans qu'il soit hesoin pour cela d'évoquer une idée de malignité [voy. pour plus de détails Vessie, Estomac).
Les papilles que l'on trouve normalement dans la paroi des canaux excréteurs des glandes sont aussi le point de départ de tumeurs hypertrophiques. C'est dans la glande mammaire que s'observe surtout cette forme rare connue sous le nom d'adéno-papillome intra-canalicidaire. Comme l'indique celle dénomination, il s'agit d'une tumeur mixte, d'une tumeur constituée à la fois par de l'adénome et par du papillome. Souvent en effet le papillome n'est alors qu'une complication ou plutôt une simple conséquence de l'autre lésion. Dans le sarcome périacinique du sein, dont la première description méthodique a élé donnéepar Fochier, on rencontre parfois cette hypertrophie des papilles des conduits galoctophores.
Je n'ai observé qu'une fois encore à l'état de pureté l'adéno-papillome intracanuliculaire. La tumeur était globuleuse, dure, arrondie, du volume d'une tête
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de fœtus à terme. Son aspect était celui d'un adénome mammaire simple, mais à la coupe elle s'ouvrit et s'épanouit en quelque sorte. Nous nous trouvâmes en présence d'une multitude de végétations blanchâtres, longues de 1 centimètre, ramifiées, présentant l'aspect d'un chou-fleur. Il nous fut facile, par une dissection minutieuse, de voir que toutes ces végétations étaient renfermées dans les conduits galoctophores énormément, mais très-irrégulièrement dilatés. Le tissu glandulaire du sein, plus profondément, était à l'état normal. Il était hypertrophié au niveau de la tumeur. Mais rien dans l'examen de la masse morbide ne rappelait la structure des tumeurs malignes, il s'agissait donc bien d'un papillome intra-cnnaliculaire. Pareilles tumeurs ont été signalées au niveau de la région membraneuse de l'urètbro chez l'homme, non loin du méat urinaire chez la femme. Elles déterminent alors des svmplômes graves sur lesquels nous n'avons pas à insister {voy. Urèthue).
11 nous resterait à signaler maintenant les papillomes des séreuses. Doiventils rentrer dans notre description '.'(Nous avons vu, disent Gornil et Ranvier, dans les ventricules cérébraux, des néoformations papillaiies prenant leur point de départ sur la paroi des ventricules, formées de papilles considérables et composées, toutes recouvertes par des cellules pavimenteuses stratifiées et engrenées. L'une de ces tumeurs, considérable, provenant du service de Lorain, était formée de gros bourgeons ou papilles composées, présentant un très-riche réseau capillaire ; beaucoup de ces papilles montraient des globes calcaires et une inliltration graisseuse, etc.) Il est évident que ce néoplasme ne saurait être déci-it ii côté de ceux dont il a été jusqu'ici question dans cet article. J'en dirai tout autant des villosités que l'on trouve à la surface delà plèvre anciennement enflammée. Mais peut-on distraire de même du groupe des papillomes ceux qui se développent sur les séreuses articulaires et l'endocarde? Au point de vue anatomique ces altérations morbides pourraient jusqu'à un certain point être rapprochées des papillomes. Elles sont en effet constituées par l'hypertrophie des papilles. Mais, comme il ne s'agit que des manifestations d'une affection générale, le rhumatisme, nous renverrons le lecteur à ce qui a été dit au sujet de celte diathèse.
Traitement. Le papillome corné, celui qui se développe à la surface de la peau, donne lieu à des symptômes plus ou moins graves, suivant le siège qu'il occupe. On a vu à l'article Cor que ces symptômes ont souvent justifié une thérapeutique active eténergique. G'estpourlantrexpectalion qui, croyons-nous, doit tenir le premier rang dans la thérapeutique du papillimie simple: disons l'expectation et l'hygiène. C'est ainsi qu'à l'aide de lotions fréquentes, de soins minutieux, de quelques astringents sobrement appliqués, on préviendra chez les sujets prédisposés le développement des végétations génitales. Les verrues des doigts seront arrêtées dans leur développement par des enveloppements protecteurs, par le port de gants durant la nuit, les mains étant préalablement enduites de cérat, de glycérine ou de vaseline très-pure.
Mais il est des circonstances dans lesquelles on ne saurait rester inaclif. Et alors deux cas peuvent se présenter. Ou bien il s'agit de papillomes certainement bénins, dans la région génitale, par exemple, ou bien de tumeurs papillaires sur la nature desquelles on peut conserver quelques doutes.
Dans le premier cas, suivant la forme ou le volume de la tumeur, on peut avoir recours à divers procédés: i° la ligature. Il est inutile d'en décrire en détail le manuel opératoire, plus souvent exécuté par les malades eux-mêmes que par l'homme de Tart. La ligature n'est indiquée que dans les cas où le
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papillonie est isolé et très-vasculaire. Elle doit être pratiquée à l'aide d'un fil très-solide, et pour éviter la douleur on fera bien d'exercer une constriction d'emblée aussi forte que possible. La ligature appliquée sur les végétations génitales a le grand inconvénient d'être toujours incomplète. 11 reste forcément un bourgeon, au moment où le fil se détacbe avec la tumeur flétrie, et de ce bourgeon va naître une végétation nouvelle ; 2" la cautérisation. On a brûlé les végétations avec le fer rouge, et pour guérir et pour punir les patients. L'application du feu est peut-être moins douloureuse que celle des caustiques. Mais le rayonnement du caloiique a le grand inconvénient d'augmenter dans la région l'afllux sanguin et de favoriser ainsi la récidive. Aussi préférons-nous 3° l'extirpation et 4" le raclage, en enlevant aussi complètement que possible les végétations sans infliger de perte de substance large aux téguments. On laisse une surface saine, sur laquelle il est très-facile d'appliquer ensuite des substances antiseptiques et astringentes susceptibles dans une certaine mesure de prévenir la récidive. Une autre méthode à laquelle je donne en général la préférence quand il s'agit de la région anale ou des organes génitaux de la femme est celle que j'ai décrite dans mon Traité des maladies du rectum sous le nom de dessiccation. Cette méthode consiste à amener soit à l'aide de lotions astringentes, mais non caustiques, soit à l'aide de substances pulvérulentes, le dessèchement des végétations molles.
11 faut pour cela les sécher préalablement à l'aide d'un linge lin, après les avoir débarrassées de toutes les substances étrangères qui pourraient protéger leur surface (détritus épithéliaux, pus, sang coagulé). On saupoudre ensuite leur surface à l'aide d'une poudre astringente (alun, sabine, tannin, colomel, etc.). La Sabine jouit d'une réputation très-méritée dans le monde des prostituées. Son action m'a en eflèt paru plus rapide que celle des autres astringents.
Au bout de quelques heures, nouveaux lavages, puis nouvelle application de poudre astringente. Les lotions seront pratiquées avec l'extrait de ratahnia en solution dans l'eau légèrement alcoolisée, ce qui permet de combattre en même temps et la végétation et le prurit qu'elle détermine.
Quelques jours de ce traitement suffisent d'ordinaire pour amener le dessèchement complet des papillomes qu'un léger frottement détache alors des téguments comme de simples squames.
Je ferai grâce au lecteur des innombrables recettes inscrites dans les livres à propos des papillomes de la région digitale. Il s'agit toujours de caustiques plus ou moins énergiques, ou de substances astringentes, dont le choix importe peu.
Quand on se trouve en présence de tumeurs papillaires do nature douteuse, il n'y a pas lieu d'hésiter. L'extirpation s'impose radicale, complète, ainsi que celle des ganglions engorgés ou simplement perceptibles dans les régions voisines, car, nous le répéterons en terminant cette étude, si le papillome constitue une entité morbide distincte, il est susceptible comme toutes les tumeurs de changer brusquement de nature pour devenir Cancer. Daniel Molmère.
PAPiLLOi\ (Les deux).
Papillon (Sabin). Médecin français, mort à Beliort, le 21 novembre 1875, à un âge avancé. Il avait embrassé la carrière de médecin militaire, qui fut marquée par des succès répétés. Étant sous-aide à l'Hôpital militaire d'instruction de Metz, il avait remporté le grand prix du concours de chirurgie. En
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1824, il soutint à Paris une remarquable thèse Sni- V élasticité des muscles et obtint le diplôme de docteur en médecine. Eu 1852, attaché à l'armée française chargée de faire le siège d'Anvers, sa belle conduite lui valut d'être mis à l'ordre du jour et décoré. Après trente années de service, pendant lesquelles il avait consacré toutes ses forces à l'accomplissement de ses devoirs, devenu tout à coup aveugle avant la vieillesse et forcé de prendre sa retraite, il put se livrer entièrement à l'éducation de ses enfants et aux études scientifiques qu'il aimait. Plusieurs de ses travaux furent appréciés par l'Académie des sciences. Dans un concours ouvert par le ministère de la guerre Sur la ventilation des casernes, le mémoire de Sabin Papillon obtint la médaille d'or. On remarque aussi un travail analogue qu'il avait composé Sur la ventilation appliquée à l'hijgiène militaire. Voici le portrait qu'a tracé de lui, sur son journal, le fils de Papillon, le jour même de sa mort : « J'ai approche les savants les plus illustres de ce temps, et je déclare que pas un n'a plus de capacités intellectuelles que n'en avait niDu père. Seulement, mon père, privé de la vue, mal servi par les circonstances tt naturellement modeste, n'a eu pour témoins de sa puissante originalité, comme de sa haute honnêteté, qu'un petit nombre de personnes. Ses écrits, peu nombreux, ne suffisent pas à donner une idée de ce qu'il était ».
Papillon (Henri-Fernand). Fils du précédent, naquit à Belfort, le 5 juin 1847. Dès l'âge de dix ans, au lycée de Colmar, et plus tôt encore dans sa famille et au collège de Belfort, il manifesta pour les sujets de l'ordre scientifique une curiosité passionnée. L'étude de la physique, de la chimie, de l'histoire naturelle, lui fut singulièrement facile. Le traité de chimie organique de Gerhardt le frappa d'admiration, lincore lycéen, et âgé seulement de quinze ans, il publia dans les Échos du Rhin, en 1862, une suite d'articles qui contenaient la vie de ce chimiste illustre, l'indication explicali\e de ses travaux et l'expose succinct de sa doctrine. L'année suivante, au lycée Saint-Louis de Paris, où il était élève depuis le mois de février, il reprit ces articles, les compléta et en forma une brochure in-S" de 72 pages, sous ce titre : La vie et l'œuvre de Charles-Frédéric Gerhardt, suivie de notes et de développements relatifs aux doctrines unitaires.
Aussitôt qu'il eut terminé ses humanités. Papillon se livra à l'étude des sciences expérimentales dans les laboratoires de Wùrtz, Charles Uobin, Claude Bernard et Coste. Au commencement de l'année 1870, après une visite qu'il lit à Charles Lévêque, membre de l'Institut, il se livra en outre à des études philosophiques sous la direction de ce savant professeur. Cette même année, 1870, il publia un volume intitulé : Manuel des humeurs, précédé de notions sur les principes immédiats (1 vol. in-12). L'avant-propos avertissait que ce livre, destiné aux élèves en médecine, n'était autre chose que le résumé complet des matières du cours de chimie biologique de Wiirtz et des leçons relatives aux humeurs de Robin. Mais l'introduction était un morceau de philosophie scientifique, composé surtout de pages extraites presque littéralement d'une série d'articles publiés par Fernand Papillon dans la Gazette hebdomadaire de janvier 1867.
Dès ce moment, il poursuivait l'idée d'une histoire de la philosophie moderne depuis Galilée. Pendant la guerre, il servit comme aide-major, et consacrait tous ses moments perdus à étudier et à approfondir Leibniz. Après un court séjour en Alsace, en 1871, il revint à Paris continuer ses études. « A partir de ce
moment, dit Ch. Lévêque, à qui nous empruntons tous les détails de cette notice, son activité déjà si grande devient prodigieuse. Il assiste aux séances académiques, aux soutenances de thèses philosophiques à la Sorbonne... aux cours du Collège de France et de la Faculté des lettres. 11 expérimente dans les laboratoires; il dissèque et observe dans les amphithéâtres; il lit et prend des notes aux bibliothèques de l'Institut, de l'École de médecine, Victor Cousin... 11 écrit des comptes rendus pour divers journaux quotidiens, des articles pour la Revue scientifique, pour la Revue politique et littéraire^ pour des gazettes médicales; il rédige pour la Revue des Deux Mondes celte série de belles études où des questions techniques sont rendues accessibles et attachantes par la lucidité colorée du style, par le talent de l'exposition... Et tout cela sans perdre de vue sa chère Histoire de la philosophie moderne dans ses rapports avec le développement des sciences naturelles... De mai 1872 à décembre
1873, il a pu en détacher six mémoires qu'il fut admis à lire devant l'Acadcmie des sciences morales et politiques ».
Papillon mourut à Paris, après une courte et violente maladie, le 2 janvier
1874, un mois et quelques jours après son père.
En décembre, quelques jours avant de mourir, il avait publié un ouvrage qu'on peut regarder comme son testament philosophique, intitulé: La natwe et la vie. Faits et doctrine (Paris, 1874, in-8"); le point de départ de cet ouvrage avait été un mémoire intitulé : La constitution de la matière et le di/uamisme spiritual iste, publié dans la Revue des Deux Mondes, le l*^"^ juin 1875. Ce n'e. t que deux ans après sa mort que fut publiée, par les soins de M. Charles Lévèquo, son Histoire delà philosophie moderne (Paris, 187G, 2 vol. in-S"). On lira avec un grand intérêt la notice biographique qui se trouve en tète de cet ouvrage et où M. Charles Lévêque fait ressortir tout le génie philosophique de l'auleur et montre les étapes qu'il a parcourues pour arriver du matérialisme qu'il professait tout d'abord à son dynamisme spiritualisle. L. ILn.
PAPILLONS. Nom vulgaire des insectes lépidoptères, dont il a été déjà traité dans ce Dictionnaire {voy. Liïi'Idoctères, 2*^ série, t. II, p. 162). 11 ne sera question dans cet article que de quelques additions ou renseignements complémentaires et nouveaux.
L'ensemble des papillons offre avec les oiseaux-mouches une des parties les plus belles du règne animal, par l'éclat et la vivacité des couleurs; ils ont été comparés à des fleurs animées, rivalisant de fraîcheur et d'éclat avec la corolle des fleurs immobiles.
Les papillons ont des espèces les plus utiles parmi les insectes {voi/. Soie, Ver a soie. Bombyx, Insecte?), et donnant lieu à une industrie de premier ordre. D'autres, à l'état de chenilles (voy. Chenilles), sont des ennemis dangereux pour les cultures et les récoltes, à tel point que le législateur a du prescrire un échenillage obligatoire, comme mesure d'utilité publique. Les ravages des chenilles sont parfois devenus de véritables calamités. Les papillons nocturnes du genre Ophideres sont les seuls nuisibles à l'état parfait, de perfectose ou d'imago.
Les papillons ou lépidoptères sont tous des insectes à métamorphoses complètes et les mieux connus dès l'antiquité. Aristote s'exprime ainsi à leur égard : « Les papillons proviennent de chenilles. C'est d'abord moins qu'un grain de millet, ensuite un petit ver qui grossit et qui au bout de trois jours est une petite chenille. Quand ces chenilles ont acquis leur croissance, elles perdent le
mouvement et changent de forme. On les appelle alors chrysalides ; elles sont enveloppées d'un étui ferme : cependant, lorsqu'on les touche, elles remuent. Les chrysalides sont enfermées dans des cavités faites avec une matière qui ressemble aux fils d'Araignées. Elles n'ont pas de bouche, ni d'autres parties distinctes. Peu de temps après, l'étui se rompt et il eu sort un animal volant que nous nommons un Papillon [^^yj'^)- f*^"^ ^on premier état, celui de chenille, il mangeait et il rendait des excréments •, devenu chrysalide, il ne prend et ne rend rien. 11 en est de même de tous les animaux qui viennent des vei's » {Histoire des animaux, livre V, chapitre xviii). Je n'ai pas besoin de mettre en évidence la profondeur d'observation que révèle ce passage remarquable. Du reste, chez les philosophes grecs idéalistes et spiritualistes, le mot ^'jy^r) ou psyché signifie tout à la fois papillon et âme. Pour ces philosophes, le papillon sous ses trois états offrait l'image de l'homme : une vie terrestre, comme la chenille qui rampe sur le sol, puis la mort, enfin le réveil d'une âme immortelle.
On a souvent appelé les Papillons des mouches à quatre ailes, moins souvent toutefois que les Abeilles et les Guêpes, qui sont des hyménoptères. Mais, si le nombre des ailes est pareil, et de quatre dans les deux ordres des lépidoptères et des hyménoptères, le revêtement squameux ou écailleux des papillons diffère de la fourrure pileuse avec nudité des ailes chez les insectes avec lesquels on pourrait les confondre. Il n'est pas jusqu'au genre de vie paresseuse, ou peu industrieuse, des papillons à l'état de perfectose, qui ne contraste avec l'activité parfois si admirable des femelles des hyménoptères fouisseurs, mellifères, etc.
{voy. HïMÉNOPTÈRES).
Ainsi, les papillons ou lépidoptères se séparent nettement de tous les autres ordres d'insectes par la structure de leurs ailes écailleuses et par la conformation de leur bouche destinée à la succion, munie d'une trompe ou spiritrompe, appelée improprement : langue enroulablepar les entomologistes allemands. Depuis quelques années, Aimé Dufort a constaté que le genre 0/>/i<VZ(?res d'Australie et de l'Afrique australe offre des papillons ayant la spiritrompe dure et rigide pourvue de crénelures latérales. C'est pour ces papillons hétérocères un organe perforant, au moyen duquel ils percent les bananes et les oranges, et ces papillons nuisibles causent de grands dégâts {Un lépidoptère à trompe perforante, ravageur des oranges, en Australie, in Bulletin de la Société d'acclimatation, juillet 1876). Kiinckel d'Herculais avait de son côté appris de Thozet que V Ophideres fullonica perçait les oranges pour en extraire le suc. Ayant examiné la trompe de plusieurs espèces, il trouva qu'elle formait un admirable instrument de perforation {Les Lépidoptères à trompe perforante destructeurs des oranges; in Comptes rendus de ï Académie des sciences, 50 août 1875).
Le frein des ailes {voy. Lépidoptères, p. 161), sorte de crin rigide, ou de soie raide placée à la base et en dessus de l'aile inférieure, passe dans une sorte de coulisse ou demi-anneau correspondant de l'aile supérieure, plus ou moins près de la base, mais ce caractère anatomique n'a pas une valeur absolue pour la classification. Dans les Hespéries qui sont des achalinoptères ou rhopalocères, une espèce australe du genre Euschemon offre chez le mâle un frein très-développé, qui l'a fait prendre pour un papillon nocturne ou chalinoptère; la femelle n'a pas de frein ou crin alaire. Cet organe n'existe pas chez beaucoup de Sphingides crépusculaires et chez des papillons nocturnes (Macroglosses, Smérinthes, Cossus, Attacus ou Paons de nuit {voy. Paons de kuit). Le frein
est très-développé chez les Chelonia et Liparis, il manque chez les Acidalia, qui sont des Phalénides. En général, il est rudimentaire ou nul chez les femelles, tandis que les mâles l'ont bien marqué. Pour Paul Bert, ce n'est pas le frein qui, ainsi qu'on le croit généralement, empêche le relèvement des ailes des papillons nocturnes; ce mécanisme est bien plus complexe, lié à l'appareil musculaire du thorax. Aussi le frein, peu visible chez les petites espèces et faisant souvent défaut, ne peut remplacer le caractère antennaire lié à d'autres particularités d'organisation et de suite visible.
Les sons ou bruits produits par les papillons ne sont pas fréquents. On connaît le bourdonnement des Sphingides à vol rapide, et si actif que la température propre du corps de ces papillons s'élève jusqu'à 10 degrés au-dessus de la température ambiante (M. Girard). Tels sont les Macroglosses, appeh's dans quelques contrées : mouches folles, volant et butinant en plein jour. J'ai essayé d'expliquer le bruit produit par la Chelonia pudica, insecte timbalier, des Se^ma, ainsi que celui que fait entendre, comme une espèce de cri plaintif, VAcherontia Atropos {Annales de la Société entomoloijique de France, 1873, p. 557). Darwin a signalé le bruit de VAgeronia feronia, comparé à une roue dentée au-dessus d'un crochet à ressort; Berlhold celui de la Noclua ferea, qui est strident et a lieu pendant le vol.
Les couleurs des papillons peuvent varier par albinisme ou manque de pigment, tantôt partiel, plus rarement total. On connaît aussi de nombreux cas de mélanisme ou de pigmentation foncée. Les couleurs rouges virent parfois au jaune. La nourriture des chenilles, l'état d'obscurité ou d'électricité atmosphérique, influent sur la coloration. Les chrysalides écloses prématurément et par unechalcur artificielle donnent, ainsi que l'avait constaté Béaumur, des papillons plus petits et souvent difformes. Les papillons des bois ou des endroits rocailleux offrent des faits de mimétisme, ou adaptation des formes ainsi que des couleurs, au milieu qu'ils habitent. Certaines Fa?ie5sa vivement colorées sur les ailes supérieures présentent des teintes de feuilles sèches ou d'écorce sur leurs ailes inférieures relevées. Les Noctuelles posées sur les troncs d'arbre sont difficiles à apercevoir; les ailes inférieures, à teintes éclatantes, sont au repos cachées par les supérieures. Les Sésies de nos climats (S. apiformis, etc.) ressemblent soit à des Guêpes, soit à d'autres insectes hyménoptères et diptères.
Outre des variations ordinaires polymorphiques, fréquentes tant chez les chenilles que chez les papillons, on en trouve de constantes et en quelque sorte saisonnières. Une Vanessa du nord de la France et des environs de Paris a longtemps constitué deux espèces sous les noms vulgaires de : Papillon carte géographique fauve et brune. Au printemps paraît la Vanessa [Araschnia] levana à chrysalides hivernales, à papillon fauve et plus petit que V Araschnia prorsa, qui est brun et dont les chrysalides ont peu de nymphose estivale. En plaçant les chrysalides dans une cave froide ou un milieu approprié et en retardant l'éclosion, on a pu obtenir des Vanessa levana et même des variétés intermédiaires. Il en est de même des Anthocharis belia, à taches blanches nacrées, à chrysalides hibernantes, par rapport à Y A. Ausonia, à taches d'un blanc mat, provenant de chrysalides d'été à courte période nymphale.
Les papillons présentent facilement des hybrides résultant de croisement entre espèces très-voisines, tantôt naturels [Deilephila vespertilionis, hybride des D. vespertilio et hippophaes; Deilephila epilobii, h^hride des D. vespertilio
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euphorbiœ, elc), tantôt obtenus artificiellement (hybrides des Attacus piri et spini, Yama-maï ei Pernyi, etc.).
Les papillons éniigrent quelquefois en bandes considérables. Les Pieris brassicœ et rapce, les Vanessa carilui et Plusin cjavvna, sont plus particulièrement observées sous ce rapport. Ces dernières espèces ont été signalées d'une manière toute particulière il y a quatre ans, venant d'Afrique en Europe par colonnes immenses (1879). La Vanessa urticœ émigré pareillement quand elle est réunie en très-grand nombre. On a constaté le passage de Vltiina Lamyra d'un côté à l'autre du Mexique, et les Urania sont aussi, paraît-il, des papillons voyageant au loin.
Les papillons ou lépidoptères sont un des ordres d'insectes qui ont offert le plus d'observations de parlbénogenèse ou lucinœ sine concubitii. Les femelles de beaucoup d'hélérocèies ou papillons de nuit, non accouplées et captives, pondent des œufs généralement inféconds, mais parfois accidenlellement fertiles. Le fait était connu de Malpigbi, il a été constaté sur des Sphingides et des Bombycides. Réaumur refusait d y croire. La parthénogenèse du Ver à soie a été bien étudiée par A. Barthélémy dans les Annales des sciences naturelles (1859). La femelle vierge |:eut produire des mâles et des femelles. Ses œufs fertiles noircissent plus lentement que ceux de la femelle fécondée, il n'en existe qu'un petit nombre parmi la ponte. En général, ils vivent peu et ne passent guère l'hiver, la chenille mourant dans l'œuf. Balbiani a vérifié ces faits intéressants. Certaines Psychides ont des générations successives sans accouplement et donnent exclusivement des femelles par théhjtocie (Siebold), et de même quelques Tinéides du genre Solenobia. A certaines époques, les femelles de ces diverses espèces de Psychides et de Tinéides donnent une ponte de chenilles mâles qui servent pour renouveler pour plusieurs générations la fécondité parihénogénique d'une série de femelles. La parlbénogenèse donnant naissance à des mâles seuls [arrhénotocie) ne se trouve guère que chez les Hyménoptères {Bombus, Vespa, Apis, Nematiis, d'après Leuckart).
En raison de leur fragilité, les restes fossiles des papillons se conservent bien plus difficilement que ceux des autres ordres d'insectes. Ils sont en conséquence très-rares. On a trouvé dans les terrains jurassiques et tertiaires quelques empreintes de papillons : Cyllo {Neorinopis) sepulta, Mylothrites Plulo, Sphinx Snelleni, et six autres espèces plus ou moins déterminées.
L'organisation uniforme des papillons se prête peu aux divisions nouvelles et leur classification en Rhopalocères et Hétérocères subsistera longtemps. Je profite de l'occasion pour relever une faute d'impression de l'article Lépidoptères, où il a été imprimé, p. iT2, ligne 5, Hétérocères, pour : 1'" division, Rhopalocères [voy. Lépidoptères, Chemlles, Chrysalide, Insectes).
A. Laboulbène.
PAPllv (Les Deux).
Papia (Denis). Dans V Annuaire du Bureau des Longitudes pour 1829, Arago, après avoir passé en revue les tentatives faites pour employer la vapeur d'eau comme force motrice, et qui portent ces dates : Cent vingt ans avant Jésus-Clirist (Iléron d'Alexandrie), 1545 (Blasco de Garay), 1615 (Salomon de Gaux), 1629 (Branca), 1663 (marquis de Worcester), 1685 (sir Samuel .Morelaiid), Arago, disons-nous, arrivé à Denis Papin (1690 et 1695), conclut ainsi : « Papin a imaginé la première machine à vapeur cà piston ; Papin a vu le pre-
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mier que la vapeur aqueuse fournit un moyen simple de faire le vide dans une grande capacité ; Papin est le premier qui ;iil songé à combiner dans une même machine à feu l'action de la force élastique de la vapeur, avec la propriété dont cette force jouit, et qu'il a signalée, de se condenser par refroidissement ; la machine de Salomon de Caux, celle du marquis de Worcester, étaient de simples appareils d'épuisement. Leurs auteurs ne les avaient présentées que comme des moyens d'élever de l'eau. Tel était aussi le parti principal que Papin voulait tirer de sa machine à [iression atmosphérique; mais en même tem|)s il avait pariaitement bien vu que le mouvement de va-et-vient du piston dans le corps de pompe pouvait recevoir d'autres applications et devenir un moteur universel. Papin a proposé le premier de se servir d'une machine à vapeur pour faire tourner un arbre ou une roue, et a donné un moyen pour atteindre ce but. Jiis({u'à lui, les machines à feu avaient été considérées comme propres seulement à opérer des épuisements. Papin a proposé la première machine à double effet, mais à deux corps de pompe. Papin a inventé les robinets «à quatre voies qui jouent un si grand rôle dans les machines à haute pre^sion. Papin a inventé la soupape de sûreté. Enfin, Papin doit être considéré comme le véritable inventeur des bateaux à vapeur ». C'est sur des documents précis, scrutés, analysés avec soin, qu'Arago émet ces conclusions, qui établissent sans conteste les droits d'un Français à la découverte d'un des plus puissants oi'ganes de la civilisation.
Denis Papin naquit à Blois le 22 aoiit 1647. On le dit Ois d'un médecin Irèsaccrédité, qui lui fit donner une éducation soignée. Il vint sans doule étudier la médecine à Paris, mais il nous est prouvé qu'il ne se mit jamais sur les bancs de la Faculté de celte ville, qu'il ne fut point immatriculé sur les registres de l'École, qu'il n'y rei^'ut aucun grade, encore moins, par conséquent, celui de docteur. Cette erreur propagée par un grand nombre de biographies méritait d'être relevée d'après des documents originaux qui ont été consultés. S'il fallait émetire une opinion à cet égard, on devrait supposer que Papin appartient à l'université d'Orléans, qui avait une ceitaine réputation à cette époijue. Quoi qu'il en soit, porté par un goût de prédilection pour l'élude des mathématiques et de la physique, il eut le bonheur de rencontrer, à Paris, le célèbre Huygens, lequel logé au Louvre, à la Bibliothèque royale, s'occupait d'expériences sur le vide, entre autres de l'emploi de la poudre à canon enflammée dans un corps de pompe, et d'où l'on tirait un effet mécanique. Associé aux travaux du savant anglais (166G), Papin vit bientôt que ce moyen était insuffisant, et c'est dès lors qu'il conçut l'emploi de la vapeur d'eau comme force motrice. Mais, comme il avait été élevé dans la religion protestante, la révocation de l'édit de Nantes le força à s'expatrier: il passa donc en Angleterre (1675), où son nom était déjà avantageusement connu des savants qui l'accueillirent avec empressement. Boyle se l'associa, du H juillet 1676 jusqu'au 17 février 1679, et ils répétèrent ensemble des expériences sur les propriétés de l'air. Le iQ décembre 1680, il était admis à la Société royale de Londres. Dès l'année 1675, Papin avait déjà rendu publiques de Nouvelles expériences du vuide avec la description des machines qui servent à le faire [Journ. des savants, 1675, p. 7, et 1676, p. 23). En Angleterre, les Trans. philosoph. publièrent Some pneumatical experiments on animal in the Air-pomp, by Hmjgens and Papin [Trans., n" 119, p. 443; n" 120, p. 121, 542; n» 121, p. 492; voii. encore : V Abrégé de ces Transact.,i. Il, p. 239, 257, 271). Puis, en 1681, parut son fameux Digesteur, la Marmite de Papin, dont la description fut donnée presque simultanément on
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anglais et en français : A new Digester or Engine for softening bones, containing the description ofits make and use in cookery, voyages at see, confectionary, making of drinks, chymistry, and dying, etc. Lond., 1681, in-4"; Acta erud. Lips., 1682, p. 105 et 305. — La manière d'amollir les os et de faire cuire toutes sortes de viandes en fort peu de temps et à peu de frais. Paris, 1681, in-12. — A continuation of the Digester of bones. Lond., 1 687, in-4''. Disons que Boyle ne fut pas étranger à cette invention, puisqu'elle est signalée dans ses Opéra publiés à Genève en 1687 (in-4°, t. V', p. 128). En l'année 1681, Papin est à Venise, où il séjourne deux, ans et demi, protégé par Sarroth, fondateur dans cette \ille d'une Académie de savants ; il y fait connaître une expérience de Viscardi, tendant à injecter par le vide les vaisseaux sur le cadavre {Journ. des savants, 1084, p. 53). En 1684, Papin revenait en Angleterre, où il ne resta que trois ans, ayant été appelé par Charles, Électeur de liesse, qui lui offrit une chaire de malhcmatiques à Marbourg. De grandes tristesses l'y attendaient, comme elles ont attendu tant d'hommes de génie. C'est en 1690 que Papin proposa pour la première fois l'emploi d'une machine ayant pour principe moteur la force élastique de la vapeur d'eau, véritable inspiration du génie, et qui suffit à l'immortaliser {Nova methodus ad vires motrices validissimas levi pretio comparandas ; Acta erud. Lips., août 1690, p. 410). M. Figuier (Fies des hommes illustres du dix-septième siècle ; 186'J, in-8", p. 359) a donné la traduction française de ce mémoire qui marque l'origine des machines à vapeur. Plus tard, en 1707, Papin publia un curieux petit livre [Nouvelle manière d'élever l'eau par la force du feu), dans lequel est encore mise en jeu la force de la vapeur pour élever de l'eau dans l'intérieur d'un tube. Enfin, il conçut le projet hardi d'appliquer sa machine à faire mouvoir les bateaux; il en fit l'expérience sur la Fidda; de misérables dissentiments survenus enti'e l'illustre ptiysicien et quelques personnages puissants de Mûnden suffirent pour anéantir des espérances légitimes. Papin se décida à quitter l'Allemagne pour retourner en Angleterre oij il comptait bien y faire construire un véritable vaisseau qui serait mù par sa machine à feu ; elle avait bien réussi, sous un petit modèle, sur la Fulda : pourquoi ne réussirait-elle pas sur la mer, sur un vaisseau ? 11 demande l'autorisation de faire passer son bateau à machine à feu des eaux de la Fulda dans celles du Weser, le 25 septembre 1707, il s'embarque à Cassel sur la Fulda, il arrive à Miinden le même jour. 11 comptait continuer sa route sur le Weser et arriver ainsi dans la mer du nord. Là il se serait embarqué sur un vaisseau qui l'aurait conduit à Londres, en remorquant son petit bateau. Mais les bateliers du Weser, dont l'association remontait à une époque fort ancienne, avaient, au nombre de leurs privilèges, le droit d'arrêter et même de confisquer les embarcations qui navigueraient dans leurs eaux sans leur permission. Ils usèrent envers le malheureux Papin de ce droit dans toute sa rigueur ; ils s'emparèrent du bateau à feu, le tirèrent sur le rivage et le mirent en pièces (Figuier). « On est saisi, écrit M, Figuier, d'un profond sentiment de compassion, quand on se représente l'infortuné vieillard, privé des moyens sur lesquels il avait fondé toutes ses espérances, sans ressources, presque sans asile, et ne sachant plus en quel coin de l'Europe il irait cacher ses derniers jours... 11 prit la résolution de continuer sa route vers l'Angleterre. Il voulut mourir sur le sol hospitalier oîi avaient fleuri les quelques jours heureux de son existence. » On ne sait même pas précisément l'époque de sa mort, ni le lieu où reposent ses cendres ; des recherches faites récemment prouvent, cependant, qu'il vivait encore en 1714.
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Outre les travaux de Papiii que nous avons cités, on peut encore indiquer à Tactif de ce grand homme les mémoires et notices suivants :
I. A New Way of raisiiig water. In Transact. phil., n° 173, p. 1093, ann. 1085; abrégé, JII, p. 193. — II. Observations on a Frenck Paper, concerning a Perpétuai Motion. In Transact. philos., n" 177, p. 1240, ann. 1685; abrégé, III, p. 240. — III. Modificatiotis à apporter dans la construction du baromètre. h\ Journ. d. savants, p. 161, 1685. — IV. An Experiment of Shooting by the Raréfaction of tlie Air. In Transact. philos., n° 179, p. 21, ann. 1685-1686; abrégé, III, p. 273. — V. Expérience singulière d'Angleterre, envoyée à M. Mesmin, D.-M., par M. Papin. In Journ. d. savatits, p. 9, 1085. — VI. A Démonstration ofthe Yelocily ivith which the Air rushes into an E.vhausted lieceiver. In Transact. phil., n°184, p. 193, ann. 1086; abrégé, III, p. 334. — VII. Experimenlum Societati Beyiœ Anglicanœ exhihitum, concernens jaculationem mediante aeris rarefactione efficiendam. In Transact. philos., n" 179, p. 21 ; Acta erudit. Lips., 1680, p. 500. — VIII. Nova hijdragogica. In Transact. philos., p. 1254 et 1274, déc. 1685 ; Acta erud. Lips., 1686, p. 545. — IX. Demonstratio velocitatts qua cum aer irruit intra exhaustum recipiens. In TransQ.ct. physiol., n» 184, p. 193, 1686; Acta erud. Lips., 1688, p. 156. — X. Augmenta quœdam et expérimenta nova circa Antliam pneumaticam , facta partim in Anglia, partim in Italia. In Acta erud. Lips,, 1087, p. 524. — XI. De usu tuborum prœgrandium ad propagandam in longinquum vint motricem fluviorum. In Acta erud. Lips., 1688, p. 644. — XII. Excerpta
ex viri clarissimi D. Papini De nova pulveris pyrii usu. In Acta erud. Lips., 1688,
p. 497. — XIII. Mechanicorum de viribus motricis sententia, as.<ierla a D. Papino, adversus cl. G. G. L. objectiones. In Acta erud. Lips., 1091, p. 6, 7. — XIV. D. Papini observationes quœdam circa materias ad hydrauUcam spectantcs. \n Acta erud. Lips., 1691, p. 208. — XV. Fascicuhis dissertationum de novis quibusdam machinis, atquealiis argumentis philosophicis. Jlarpurgi, 1095, in-8», pL ; réimpr. en 1802. Mirecourt, iii-12. — XVI. Concerning an Improvement at the Hessian Bellows. In Transact., n° 300, p. 1990, ann. 1705 ; abrégé. V, 226. A. C.
Papin (Nicolas). Oncle du précédent, né à Blois, mort en 1655. On n'a aucun détail sur sa vie ; il se dit neveu de Dufour, médecin du duc de Vendôme, et cousin de De Cahaignes sieur de Truteval, professeur de méilecine à l'Université de Caen. Il s'est fait connaître par quelques traités et dissertations sur des points d'histoire naturelle et de médecine. En voici les titres :
I. Raisonnements philosophiques touchant la salure, flux et reflux de la mer, et l'origine des sources tant des fleuves que des fontaines, auquel est adjousté un traicté de la lumière de la mer, composé j^r le même auteur. Blois, 1047, pet. iii-S". L'épître dedicatest du 20 mai 1047. — II. De aurium ceruminum usu, novis experimentis invento, prolusio medica. Salmurii, 1048, pet. in-8°. — III. De pulvere sympathico dissertatio. Lntetise, 1647 et 1050, pet. in-8°. Amsterd., 1661, in-12. Isaac Cattier ayant combattu cette dissertation dans un discours imprimé à Paris en 1650, in-8», Nie. Papin répliqua par un écrit intitulé : IV. La poudre de sympathie défendue contre les objections d'Is. Cattier, 1651, in-8°. Ce qui amena la réponse d'Is. Cattier à Nicolas Papin touchant la poudre de sympathie. Paris,
1651, in-8°. — V. Considérations sur le traité de Descartes des Passions de l'âme. Paris,
1652, in-8°. — VI. Cordis diastola adversus Harveianam innovationem defrnsa. Alenconii,
1653, in-4°. — VII. Response de N. Papin, médecin, à la lettre d'un autre de la même profession, touchant les fièvres malignes de ce temps, et l'usage des potions cordiales et des vésicatoires. Paris, 1650, in-8''. Alençon, 20 fcvr. 1650. A. C.
PAPIRU. Nom donné à une Convolvulacée, VIpomœa Papiru Ruiz et Pavon.
Pi.
PAPIUS (Garl Wilhelm). Né à Kœnigshofen, dans le grand-duché de Bade, en 1801. Après avoir fait ses études médicales à Wurzbourg oii il fut reçu docteur en 1827, il se livra tout aussitôt à la pratique des accouchements et remplit successivement les emplois d'assistant à l'Institut d'accouchements, de répétiteur à l'École des sages-femmes et de médecin assesseur ou expert, comme accoucheur. Nous citerons de lui :
I. Geschichte eines Kaiserschnitles nehst einigen Bemerkungen. Dissert, inaug. Wûrzburg-, 1827, in-8°. — II. Bemerkungen ûber ein iieues von Baudelocque G. J. zu Paris angegebenes Instrument zur Ezcerebration. In Ritgen's Zeitsclirift fur Geburtshûlfe, t. VI, p. 181 à 199, 1831. A. D.
PAPOUASIE OC TERRE DES PAPOUS OU I^OUYELLE-GUIXÉE. Celte "mmense contrée a reçu le nom de Nouvelle-Guinée, soit parce qu'on l'a crue d'abord placée à l'antipode de la Guinée proprement dite, ce qui n'est pas parfaitement exact, soit plutôt parce que les premiers voyageurs y ont rencontré une population noire, à cheveux crépus, qui leur rappelait celle qui habite la côle occidentale d'Afrique.
C'est une île située immédiatement au-dessous de l'équateur, par 0" 19' et 10'' 02' de latitude sud, et par 128° 23' et 146° 15' de longitude est. Elle est baignée' par l'océan Pacifique au nord et à l'est, la mer des Moluques à l'ouest et le détroit de Terres, qui la sépare du continent austral au sud. Elle a 400 lieues de longueur dans la direction de l'est-sud-est à l'ouest-nord-ouest; avec une largeur moyenne de 70 lieues. Sa supeifîcie a été récemment évaluée à 785 362 kilomètres carrés, elle est presque double de celle de la France. C'est ce qui en fait la plus grande île du globe, si l'on considère l'Australie comme un continent. Bornéo, que l'on a longtemps mis au premier rang, doit aujourd'hui prendre la seconde phice; cette île n'a que 759 000 kilomètres carrés. L'étendue de la Nouvelle-Guinée n'avait pas été jusqu'ici appréciée exactement, parce qu'en réalité elle a une plus grande largeur qu'on ne le supposait et que la presqu'île du sud-est se trouve beaucoup plus longue que ne la faisaient les cartes.
Aujourd'hui, l'hydrogrnpliie assez bien dressée par les navigateurs hollandais, anglais et français, nous a donné des renseignements plus précis. Eu comptant les îles quiavoisinentla terre des Papous et qui en dépendent au double point de vue de la géographie et de l'ethnographie, on arrive à une surface totale de 807 936 kilomètres carrés.
Malgié l'importance que sou étendue devrait lui donner, c'est après les régions polaiics la contrée la moins connue de l'univers; cela tient à ce qu'il a toujours été presque impossible aux voyageurs de pénétrer dans l'intérieur, soit à cause de riioslililé des indigènes, soit à cause des fourrés inextricables de ses vastes forêts.
On suppose que les Portugais Antonio Abreu et Francisco Serrano furent les premiers Européens qui dans les environs de l'année 1511 aperçurent les côtes de la Papoiiasie. Ce fut l'Espagnol Alvaro deSaavedra qui, vers 1527, la baptisa du nom de Nouvelle-Guinée.
Depuis, elle fut visitée par un grand nombre d'autres navigateurs : Schooten, Tasmau, Dampier, Dougainville, Cook, Forrest. En ISO^, le corsaire français Goutances longea la côte méridionale et releva plusieurs points déjà entrevus par lilight. Le commandant Freycinet, en 1819, séjourna pendant trois semaines dans le havre de Rav^ack; Quoy était à bord, en qualité de naturaliste; il nous a laissé une description fort intéressante de cette côte.
Le commandant Duperrey aborda la Nouvelle-Guinée sur la Coquille, en 1825 et en 1829; les naturalistes de la commission parmi lesquels était Lesson utilisèrent largement leur séjour au proflt de la science. Eu 1827, l'amiral Dumont d'Urville, avec Y Astrolabe, releva la côte nord sur une étendue de plus de 350 lieues. Ce fut lui qui recueillit les documents les plus nombreux.
En même temps, le capitaine hollandais Kolf'f explorait le littoral sud. 11 prit possession au nom de son pays de toute la partie orientale de la contrée, depuis le détroit de Torres, au sud, jusqu'à la baie de Ilumbaldt, au nord. Dans l'île que termine le cap Walsche et qui fut, plus tard, appelée lie du prince Frédéric- Henri, il construisit le fort Dubus, où il laissa une garnison hollandaise; mais, la même année, la petite colonie décimée par les fièvres dut évacuer le fort et abandonner sa conquête.
Jusqu'à présent on n'avait pu guère connaître que le littoral de la Papouasie, et encore très-imparfaitement. Ce fut en 1850 que, pour la première fois, un voyageur, sir Russel Wallace, eut le courage de s'aventurer dans l'intérieur des terres. Dans ces dernières années, de nombreux explorateurs ont de nouveau appelé l'attention sur le pays. Moresby, en 1875 et en 1874, détermina la configuration de la pai tie orientale de l'île. Un Russe, Mickluko-Maclay, passa six années sur différents points de la terre des Papous ; trois Italiens, Cerutti, Beccari et d'Albertis, firent plusieurs voyages à des époques différentes; ce dernier monta le fleuve Fly, jusqu'à 800 kilomètres de son embouchure. En 1877, le Français Raffray fit dans le pays des observations ethnographiques pleines d'intérêt.
Les Hollandais continuent leurs travaux géographiques, font le relevé de nouvelles côtes et par des expéditions aimuelles conduisent avec persévérance leurs tentatives pour s'établir dans la portion de la Nouvelle-Guinée dont ils revendiquent la propriété. Ils exercent leur protectorat sur 18 colonies territoriales qui comprennent une population d'environ 14000 âmes; ils font le commerce avec les indigènes ; mais il est si restreint qu'avec tous les produits recueillis dans les possessions néerlandaises et les îles voisines on arriverait à peine à représenter 500 tonneaux de marchandises.
Le gouvernement de l'Australie a fait pendant ces quatorze dernières années de nombreuses tentatives pour rattacher à la couronne d'Angleterre la grande île de la Nouvelle-Guinée, ainsi que les archipels qui l'avoisinent; ces essais de la colonisation se portent surtout sur la partie de la côte comprise entre le détroit de Torres et l'extrémité sud-est de l'île; ce littoral fut d'abord env;ihi par les chercheurs d'or qui, sur de vagues indices, espérèrent rencontrer des placers aussi riches que ceux de New-South-Wales. C'est ce point, c'est-à-dire la côte du golfe de Papouasie, qui sera sans doute le premier colonisé, grâce aux efforts réitérés des Anglo-Australiens. Jusqu'à présent, l'Angleterre ne semble pas vouloir encourager dans cette voie le gouvernement de Sydney; pourtant les détroits de Torres et de Dampier, ainsi que le canal de Saint-Georges, sont les portes qui de l'océan Indien s'ouvrent sur le Pacifique.
Géologie. Orographie. On pense généralement, et cette opinion paraît ■fondée, que la Nouvelle-Guinée est une ancienne dépendance de l'Australie. Les deux terres étaient rattachées par un isthme étroit, dont les îles qui jalonnent le détroit de Torres seraient les derniers vestiges. Bien plus, il est possible que les contrées plus ou moins voisines, telles que la Noiivelle-Bietagne, la Nouvelle- Irlande, les Salomon, les Nouvelles-Hébrides, la Nouvelle-Calédonie, Norfolk, la Nouvelle-Zélande et la Tasmanie, aient appartenu aussi à un vaste continent australien qui, depuis, aurait été en grande partie submergé.
La Nouvelle-Guinée est formée d'une région centrale immense terminée par -deux péninsules opposées au sud-est et au nord-ouest.
On pense que le milieu du continent est traversé par des massifs montagneux fortement accentués ; cette chaîne centrale se termine par de nombreux sommets sur les côtes du golfe de Papouasie, entre autres le mont Aird, le mont Astrolabe et le mont Yule, dont la hauteur est évaluée à 3062 mètres. Une grande chaîne dirigée parallèlement à l'équateur, sur une longueur de 400 kilomètres, et dont un des sommets dépasse 5000 mètres, a reçu le nom de Charles-Louis. Sur la côte nord, le rivage est appuyé aussi sur des hautes montagnes: ainsi la chaîne du Finisterre, qui s'avance en péninsule à la rencontre de la Nouvelle- Bretagne, atteint 4500 mètres. En allant vers l'ouest on trouve le mont Julien, qui dé[)end d'un système qui n'est que la continuatioa de celui du Finisterre; puis viennent les monts Eryès, Cyclops et Gautier, le plus important des trois. Enfin, dans la péninsule occidentale surgit la chaîne des monts Artak, dont l'altitude est d'environ 2300 mètres. Les plus élevées, parmi les montagnes que nous venons de citer, ont leur cime couverte déneiges éternelles, dont l'éblouissante blanclieur resplendit sous le soleil de l'équateur.
La partie septentrionale de la Nouvelle-Guinée forme un centre volcanique important relié à ceux des Nouvelles-Hébrides, de Tonga, des Fidji, de la Nouvelle-Zélande, etc. Le littoral nord et les îles voisines ont été éprouvées en 1700, ainsi que l'a constaté Danipier, puis seulement à partir de 1856; mais il est probable que dans cet intervalle d'un siècle et demi bien des phénomènes volcaniques ont passé inaperçus.
Dans ces derniers temps, des tremblements de terre ont été signalés à six reprises difféientes, en 1856, en 1871, en 1873 (deux fois), en 1877 et en 1878; à cette dernière date, les secousses se sont étendues à la côte sud-ouest comme à la côte nord-ouest.
La géologie et la minéralogie de la Nouvelle-Guinée sont peu connues; à peine at-on quelques vagues renseignements sur certains points. Lesson a décrit la décrit la partie septentrionale. A la forme arrondie et doucement ondulée des monts Arfak, bien que quelques cônes sourcilleux interrompent l'uniformité de la chaîne, il suppose que l'ossuaire appartient au terrain primitif et est formé de granit; sa conviction est entraînée par l'abondance des cailloux, de natuï'e granitique, qui encombrent les lits des torrents et qui sont sans aucun doute charriés par les eaux qui descendent de la chaîne de ces montagnes. Sur le terrain primordial est flanqué un sol tertiaire récemment sorti du sein des eaux et consistant principalement en débris madréporiques solidifiés par un ciment calcaire; de sorte que celte partie de la Nouvelle-Guinée est analogue sous ce rapport aux rivages des Moluques et de la Nouvelle-Irlande.
Tandis que les montagnes des côtes septentrionales sont formées de rochers dénudés, dans le sud-ouest se rencontrent de vastes plaines contenant de la terre végétale et composée d'un ai'gile blanchâtre, mélangée de fragments de quartz ou de roches calcaires.
Lehouard (d'Heidelberg), cité par J. Girard, a étudié de nombreux échantillons de roches recueillis sur divers points du littoral sud, il en a conclu que les couches inférieures appartiendraient à l'époque jurassique, tandis que les étages supérieurs auraient le caractère dolomien. Les éléments constatés dans le sol de la Papouasie sont le granit rouge, le quartz blanc et bleu, le grès rouge, le sable de fer noir; on a vu aussi du minerai de cuivre.
On a rencontré sur presque tous les points des gisements aurifères, dont l'existence attira les premiers aventuriers australiens; mais la quantité d'or
qu'on y a trouvé jusqu'à présent est trop faible pour que l'oxploitation soit profitable.
Les plages de la côte du golfe de Papouasie sont couvertes d'un sable fin, rouge et blanc, provenant de la désagrégation des coraux si abondants dans toutes ces mers ; ce sont ces coraux qui constituent ces milliers d'e'cueils qui créent aux navigateurs un danger de tous les instants; dans le détroit de Torres si redouté, on ne compte pas moins de 900 récifs disséminés.
Hydrographie. Les côtes de la presqu'île occidentale ont été les premières connues, grâce à leur voisinage des îles de la Sonde ; les noms que portent les divers points indiquent les nombreux voyages qu'y ont faits les Néerlandais; ces rivages sont en général boisés et montagneux. Cette péninsule est coupée en deux parties presque complètement séparées l'une de l'autre par la baie profonde et allongée de Mac-Cluer. Entre la partie centrale de l'île et cette double presqu'île occidentale s'étend la vaste baie triangulaire du Geelvink ; elle pénètre dans l'isthme que creuse d'un autre côté la baie du Sud-ouest.
Sur le rivage septentrional, la côte est plate jusqu'à la pointe d'Urville; puis elle s'élève peu à peu et présente les nombreux massifs dont nous avons parlé ; elle offre de faibles indentations, dont les plus importantes sont la baie de Humboldt et le golfe de l'Astrolabe ; entre le massif des monts Finisterre et la presqu'île du sud-est s'enfonce le golfe Huon.
La péninsule orientale possède une ligne de côtes généralement élevée et montre quelques enfoncements, entre autres la baie Milne, qui coupe son extrémité en forme de bec.
La côte sud est basse et couverte de palétuviers; elle termine les plaines marécageuses de l'intérieur qui sont inondées à chaque crue des fleuves. Le golfe de Papouasie est garni de récifs, mais il offre aussi quelques ports à l'abri des ouragans et fréquentés par les marins australiens, tels que la baie Redscar, le portMoresby, la baie Ilood, la baie de l'Orangerie.
La Nouvelle Guinée est sans doute abondamment arrosée, car c'est un pays montagneux et très-boisé; mais son système hydrographique est encore bien peu connu. Les monts Arfak donnent naissance à de nombreux cours d'eau, entre autres le Wa-Samson qui se jette dans le détroit de Galewo, après un parcours d'environ 350 kilomètres. Le fleuve Aniberno se jette dans la baie du Geelvink, en formant un vaste delta. La péninsule orientale compte un grand nombre de rivières. Mais le fleuve le plus considérable par sa longueur et le volume de ses eaux est le fleuve Fly, qui se déverse par plusieurs branches dans le golfe de Papouasie ; il possède plus de 800 mètres de largeur et pénètre profondément dans les terres, en traversant des plaines marécageuses couvertes d'une exubérante végétation ; il a sans doute de nombreux affluents, mais on n'en connaît encore qu'un seul, c'est la rivière Alice, qui se jette dans le Fly, à 650 kilomètres de son embouchure. La rivière Baxter, récemment explorée par Octavius Stone, est assez importante et débouche dans la mer, à peu de distance du fleuve précédent.
Les îles, les îlots, les bancs et les récifs qui bordent la Nouvelle-Guinée, sont excessivement nombreux ; il serait presque impossible d'en donner une nomenclature complète. Citons les plus importants : au nord-ouest se trouve le groupe des îles des Papous, dont les plus importantes sont: Waygiou, Salavatti et Misol. La baie du Geelvink renferme un grand nombre d'iles, dont les plus étendues
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sont Jobie et Misore. En face de la côte septentrionale se trouve le groupe de Schooten, puis plus à l'est l'île Dampier, l'île Rich et l'île Longue. La presqu'île orientale est bordée d'archipels, les îles d'Entrccasteaux, celles de Moresby, plus à l'est, les îles de Trobriand et de AVoodIark et le grand archipel de la Louisiade.
A part la vaste île du prince Frédéric-Henri, la côte sud ne présente guère que quelques îlots madréporiques; mais à l'ouest on note les deux groupes des îles Aron et des îlesKeï. Enfin, nous pouvons citer dans le voisinage de la Papouasie les îles importantes de la Nouvelle-Drctagne et de la Nouvelle-Irlande.
Flore. « La végétation la plus active, dit Lesson, couvre ce point du globe ; elle est ce qu'on doit en altemlre sous l'équateur et à la Nouvelle-Guinée, c'està-dire grande, mi\jestueuse et impos;inle. La surface du sol ne présente qu'une forêt sans fin, où la plupart des végétaux des Moluques se retrouvent, et dont les arbres immenses par la circonférence de leur tronc et la hauteur de leur tige ont jusqu'à 150 pieds d'élévation. Dans ces profondes forêts ne croissent point d'herbes humilcs; les plantes y revêtent de préférence des formes robustes et ligneuses ».
Malgré l'exubérance de sa végétation, la Papouasie est par sa flore relativement pauvre; les botanistes voyageurs font unanimes sur ce point. Le règne végétal, si luxuriant dans le grand aarchipel sialii|ue, s'appauvrit peu à peu à mesure que l'on s'avance vers l'orient. 0. lieccari constate que, si la flore est pompeuse à Bornéo, elle est passable dans les îles de la mer d'Arafura et devient d'une désolante parcimonie dans la Nouvelle-Guinée. On a reconnu de plus que le nombre des espèces est des plus restreints dans les îles placées au milieu de l'océan Pacifique. D'après le professeur Gaudichaud de Bochefort, la Papouasie serait le centre géographique d'une végétation particulière.
L'épaisseur des forêts, où le voyageur ne peut pénétrer qu'armé de la hache, rappelle celle des îles de la Sonde et surtout des Moluques et de Célèbcs, qui ajipartiennent à la même formation géologique. Au sud, la présence des acacias et des eucaljptus annonce le voisinage de l'Australie; les plages des rives méridionales offrent une épaisse bordure de palétuviers.
Les bois des environs de Dorei sont surtout formés d'arbres gigantesques, tels que les Pterocarpus, les Mimosa, les Ficus, Croton, Scœvola, Bruguera, So7ineratia, Inocarpus; d'autres ont une taille plus modeste : le Tectona, le Lingoa, le bois de fer, le Casuarina, des Hibicus, des Pandanus, des palmiers du genre Areca, des Hernandia, des Corijpha, Sagus, Cycas ; des milliers de lianes entourent leurs troncs. Lesson y a constaté trois espèces de bananiers. On trouve quelijues rares plantes herbacées : des Orchidées, des Cannées, des Légumineuses et diverses espèces de Fougères; les Graminées sont la seule famille qui présente quelques variétés parmi les espèces spontanées. Mais les algues y sont très-variées.
11 faut placer au premier rang des espèces qui croissent dans la Nouvelle- Guinée le cocotier, le Caryota urens, l'ébénier, l'arbre à pain, le canari, le muscadier uviforme, le sagoutier et le Cycas circinalis, dont les indigènes mangent les amandes après les avoir fait griller, puis le chou-palmiste, le bambou, le latanier, le darnmer, le vaquois et le massohy ; ce dernier est un aromate recherché par les Chinois, et produit par un arbre dont les feuilles ont la plus grande analogie avec celles du laurier-cannellier. D'après Crawfurd, les trois
espèces d'arbres prédominantes sont : leMyrislica moschata, le Cortex onimus. etVAIexiaslellata.
Les naturels cultivent un petit liaricot très-délicat, nommé abrou, un pois nommé abréfore qu'ils conservent comme objet d'approvisionnement, des tares, des ignames; dans la baie du Geelvink, on trouve des plantations d'arum; dans la presqu'île du sud-est, on exploite le bétel, les concombres et une espèce de petit melon. Une des grandes cultures du pays est le tabar,; les naturels en conservent des provisions pour l'échanger avec les trafiquants malais et européens. A ces ressources il faut ajouter les produits qu'ils retirent de végétaux utiles croissant spontanément dans les forêts : les citronniers, orangers, cotonniers, Spondias dulcis, gingembre, piments, etc.
Faune. La faune n'est pas riche, si l'on excepte les oiseaux et les insectes. Si la flore de la Nouvelle-Guinée a un caractère physique principalement malais, sa faune est au contraire purement australienne. De récentes découvertes sont venues confirmer ce fait en démontrant l'existence des genres Échijdné, Dasijurtis et Droinicia.
Peters et Doria ont public récemment le résultat de leurs études sur les Mammifères recueillis à la Nouvelle-Guinée par Beccari, d'Albertis et Briiijn. Sur les 80 Mammifères énumérés dans ce travail, 30 appartiennent aux Didciphes, qui sont représentés par des espèces distinctes en général, mais appartenant à des genres australiens : Phascogale, Dasynrus, Perarneles, Phalangista, Dwmicia, Petaurus, Macropus, Dorcopsis et Dendrolagiis. Celte faune a un caractère arboricole bien marqué, ainsi que l'a noté M. Pucheran; c'est ce qu'indique le nombre relativement grand des Phalangers ou Couscous (9 espèces), et la présence de kanguroos, dont 2 espèces sur 4 sont des types grimpeurs, fait anormal dans celle laniille qui représente les Ongulés en Australie.
Dans les Oruithodelphes, il y a une espèce d'écbidné {Acanthoglossiis Bruijnii Gervais).
La plupart des Mammifères placentaires sont des Chéiroptères, qui comptent 51 espèces; ils appartiennent aux genres Pteropiis, Harpyia, Cephalotes, Macroglossus, Melonycteris (propre à l'île d'York), Rhinolophus, Phyllorhina, Emballoniira, Nyctinomus, Miniopterus, Vespertilio et Vesperngo.
Les indigènes élèvent beaucoup de porcs d'une race spéciale {Sus papuensis), dont ils font la base de leur alimentation. Cet animal, ainsi qu'une musaraigne {Crocidura luzoniensis) , ont été évidemment introduits de la Malaisie à une époque récente.
Outre nos 3 espèces de Rongeurs domestiques que l'on trouve répandus aujourd'hui sur tout l'univers, on compte 10 ou 12 espèces spéciales appartenant aux genres Uroniys, Hydromys, Pogonomys et Mus.
Les bœuL<, les chevaux, les daims, les singes, les animaux féroces, sont totalement inconnus.
La Nouvelle-Guinée est incomparablement plus riche en oiseaux ; MûUer a réuni, dans l'espace de trois mois, une collection de 119 variétés d'oiseaux, provenant de 60 espèces. Les passereaux et les gallinacés dominent; on y trouve les kalaos de Dorei, le ramier cuivré et le pigeon blanc, divers perroquets et des perruches, des tourterelles, de gros et admirables pigeons gouras, dont la crête de longues plumes rangées au-dessus de leur tète ressemble, de loin, à une couronne, des martins-pécheurs, la gracieuse ménure-lyre.
Cette grande île est l'habitat par excellence du charmant oiseau de paradis, si recherché pour son magnifique plumage; il est, en particulier, pour les habitants de la b.iiedu Geelvink, l'objet d'un commerce important; mais la guerre acharnée qu'on lui fait tend à le faire renchérir de jour en jour. Le docteur Sclaler a découvert le casoar, cet étrange oiseau qu'on croyait originaire d'Australie, mais dont la vraie patrie est la Papouasie.
Les reptiles sont très-abondants aussi, quoique moins connus. Les crocodiles biporcatus ou à double arête ne sont pas rares. Beccari a trouvé 6 espèces d'Ophidiens, dont aucune n'est vénéneuse. Mùller acompte 26 espèces d'Amphibies appartenant aux familles des lézards, des grenouilles et des serpents.
Les insectes rivalisent de beauté avec les oiseaux ; on a découvert de magnifiques espèces de papillons et de scarabées. Beccari a réuni des milliers de Coléoptères; il a constaté aussi la présence de scolopendres.
Les poissons sont abondants sur les côtes et contribuent largement à l'alimentation des indigènes. D'après Mùller, 30 ou 40 espèces ont été reconnues; mais quelques-unes sont vénéneuses : ainsi le bibi redouté des pêcheurs et le diodon. Beccari vit 5 personnes mourir dans un village pour avoir mangé du diodon.
Les zoophytes et les polypiers sont d'une étonnante diveisité de forme et de couleur.
La mer fournit encore des Mollusques, l'huître perlière, des auricules de Midas, des mélanies, des harpes, des marteaux, etc., des tortues à écailles et de gros morceaux d'ambre gris.
Climatologie et Pathologie. Les observations faites sur divers points par les voyageurs constatent toutes que le chmat est excessivement pluvieux; c'est à ces pluies continuelles que l'île doit sa luxuriante végétation, elles sont souvent torrentielles, ainsi qu'il n'est pas rare de le voir sous les tropiques. Les saisons sèches sont à peine marquées. Sur la côte sud, le nombre des jours de pluie varie entre H et 17 par mois pendant toute l'année.
D'après Moresby, les mois les plus humides vont de novembre à mai, et les plus beaux d'avril à décembre.
Tous les matins, lorsque le soleil est assez élevé pour produire une abondante évaporation, il se forme des brouillards épais et les nuages s'accumulent jusqu'à ce que la pluie tombe. Les orages accompagnés de tonnerre sont fréquents.
La Nouvelle-Guinée est comprise dans la région des moussons; la mousson du nord-est souffle de novembre à avril; celle du sud-ouest va d'avril à novembre.
La chaleur uniformément élevée n'est pourtant jamais excessive; c'est un des caractères des climats que j'ai nommés équatoriaux ou diploriques. Cette constance relative peut être attribuée non-seulement à l'écran permanent formé par les nuages et la vapeur d'eau, mais encore à la forme allongée de l'île, à l'alternance régulière des vents continentaux et des vents marins, et sur certains points à la notable élévation au-dessus du niveau de la mer. La température moyenne, d'après Friedmann, est de 27 degrés ; selon Finsch, elle atteindrait 32 degrés. La température maximum ne dépasserait pas 39 degrés, ce qui est une moyenne bien inférieure à celle de l'Australie, quoique cette dernière soit à une latitude plus élevée. Pour Moresby, le mois le plus chaud est février, avec 32 degrés de température moyenne ; le plus froid est août, avec 28 degrés. Jamais la nuit le thermomètre n'est descendu au-dessous de 22 degrés.
sur le bord de la mer; dans les les montagnes, l'air est humide et plus froid.
Toutes les observations météorologiques sont incomplètes et ne portent, en général, que sur un laps de temps trop limité pour qu'on puisse encore en tirer des conclusions irréductibles.
Le climat de cette région sera toujours un obstacle sérieux à la colonisation. Tout Européen qui aborde ces contrées ne tarde pas à être frappé par les atteintes du paludisme. Les missions hollandaises établies dans l'ouest et les missions anglo-australiennes du sud et de l'est ont été cruellement décimées. La moitié a été victime de la fièvre et les autres traînent péniblement une malheureuse existence. Les catéchistes polynésiens ont été eux-mêmes éprouvés par les maladies, et malgré leur origine ils n'ont pas mieux résisté que les blancs.
La partie la plus malsaine est le littoral méridional de l'île qui n'est, pour ainsi dire, qu'un immense marécage. Le révérend Mac-Farlane, qui a habité plusieurs années la côte sud-est, écrit qu'il n'a pas rencontré une localité de la côte ou une île du détroit de Torres qui fût exempte de paludisme, sans en excepter même le cap York, ou le port Moresby. En revanche, sur le littoral nord de même qu'au bord de la baie du Geelvink, on trouve des points où le climat est moins insalubre.
11 est probable aussi que dans l'intérieur et sur les lieux élevés on rencontrerait des stations hygiéniques qui pourraient servir de sanitarium. Les marécages du fond du golfe de Mac-Cluer ont une très-mauvaise réputation.
Au rapport de J. Girard, parmi les observations faites sur l'insalubrité de la côte sud-est, on y a constaté que la brise de mer était constammunt malsaine, tandis que le vent venant de l'intérieur était salubre en général. L'influence nuisible des coraux morts qui forment la plupart des récifs bordant la côte eu est probablement la cause. Car il a été reconnu, pour la Nouvelle-Calédonie, par exemple, où les coraux sont vivants, qu'il n'y a pas de fièvres, mais qu'elles existent dans les îles voisines où ils sont morts.
L'Européen peut être sujet encore à la cachexie paludéenne, à une anémie profonde avec liydropisie, à la tuméfaction du foie et de la rate, au rhumatisme, à la névralgie sciatique. L'équipage de la Coquille contracta les germes de la dysenterie, pendant son court séjour dans le havre de Doreï.
Une affection très-fréquente en ce point est le béribéri, qui porte le nom de pendjakit et dont les bhmcs sont quelquefois atteints aussi bien que les naturels. Les Papous emploient pour combattre cette maladie, et ils y réussissent, des frictions faites avec une infusion de racines de canari {Canarium commune) ou de katapang {Terminalia catappa), auxquelles on ajoute de petits morceaux de berabou, espèces de polypes qui s'attachent aux bancs de corail ou d'autres espèces de la même famille.
Les indigènes sont sujets au paludisme dans quelques-unes de ses formes. Les maladies les plus fréquentes chez les habitants des environs des monts Arfak sont : des fièvres intermittentes, des maladies cutanées, des affections de l'intestin, des rhumatismes, des ulcères. Dans la plupart des cas, la guérison se fait naturellement; les blessures nombreuses qu'ils reçoivent dans des combats fréquemment renouvelés guérissent avec une promptitude remarquable. On rencontre parmi eux peu de boiteux, d'estropiés ou de contrefaits.
Les affections qui régnent à l'île de Misol sont : la dysenterie et la phthisie. Il y a très-peu de lépreux, et le béribéri est extrêmement rare. Le pattek, qu'on appelle ici bobento, est très-fréquent ; le remède employé contre ce mal est une
décoction d'écorce de manguier. Il paraît, d'après le docteur Meyners d'Estrey, que cette maladie cufane'e est plus tenace ou du moins plus difficile à guérir ici qu'à Java. Au dire des naturels, à Misol, elle dure généralement un an.
La petite vérole a apparu quelquefois chez les indigènes et y a fait, comme toujours, d'affreux ravages. A Doreï, Lesson a constaté des ulcères dégoûtants.
Ethnologie. Mœurs. L'ethnologie des races noires océaniennes est encore fort obscure, malgré les incessants travaux des antliropologistes modernes. Ces mots de noirs ou de nègres employés par tous les voyageurs au sujet des populations de la Malaisie ou des îles mélanésiennes n'impliquent pas une identité avec les nègres d'Afrique. Ce n'est qu'un ferme de comparaison, ainsi que l'ont fait remarquer les premiers Crawfurd, Quoy et Gaimard et R.-P. Lesson.
On sait aujourd'hui que les races de la Méhmésie diffèrent de celles de l'Afrique aussi bien par la couleur de la peau que par les signes ethniques.
Les auteurs présentent de nombreuses divergences au sujet des caractères de ces populations. Il en est de même du lieu de leur origine; les uns placent avec Forsler leur berceau dans la Nouvelle-Guinée ; Dumont d'Urville le mettait dans l'Auslralie et dans les Salomon, les Hébrides, etc., Uienzi dans l'ile de Bornéo, d'autres dans les Philippines.
Voici ce qu'en dit A. Lésion, qui possède sur ce point une haute compétence: « Quand on voit dans l'est de la Nouvelle Guinée tant d'iles à populations mélanésiennes, il semble plus naturel d'attiibuer leur peuplement à cette grande terre qui les avoisine et qui, au moins sur le littoral, possède une population toute semblable. La Nouvelle-Guinée peut donc être considérée comme l'un des pays d'origine des Mélanésiens non-seulement à cause de son étendue, mais aussi par sa position qui permettait une dissémination facile des populations noires aussi bien vers l'est et vers l'ouest que vers le sud. Tout ceci, du reste, est bien conjectural. ))
Mais ces hypothèses supposent généralement l'existence d'une seule race. Or les travaux récents permettent d'en admettre au moins deux : l'une, que M. de Quatrcfages a appelée branche ou race Négrito, est de petite taille et occupe les îles Anduman, les Philippines et la plupart des iles de la Malaisie; la seconde est celle à laquelle on donne généralement le nom de race Papua, elle est de taille élevée ou moyenne et habite plus spécialement la Nouvelle-Guinée et les îles voisines, la Nouvelle-Irlande, la Nouvelle-Bretagne, les Salomon, les Hébrides, etc. Ces deux races, en outre de leur taille, diffèrent complètement par leurs caractères crâniens, les Négrilos sont brachycéphales, les Papuas dolichocéphales. Les derniers seuls nous intéressent dans ce travail.
Papous et Papua ne sont pas précisément la même chose; mais la similitude des mots a produit dans le fait une certaine confusion. Le terme papou n'est que la traduction françnise du mot papua; mais il ne doit désigner que des métis de Papua croisés avec une autre race. Quoy et Gaimard les premiers ont décrit avec soin ces Papous qu'ils avaient observés sur plusieurs points différen's; la plupart des écrivains en font une race mélangée. Pour R.-P. Lesson et de Rienzi ce sont des métis de Malais et de Papua. Mais A. Lesson croit que ce sont des métis de Papua et d'Alfourous.
Les Alfourous sont cette race à cheveux droits, au teint clair, à l'intelligence vive, qu'on a rencontrée partout dans les Moluques, à Céram, à Bourou, Célèbes, Waigiou, e'.c, et qu'on a pu constater à la Nouvelle-Guinée, ainsi qu'il résulte
des observations d'Ocfavius Stome et de Mickluko-Maklay. Aujourd'hui la race Alfourous est bien diminuée dans la Papouasie, et il est fort probable que celle qui s'y trouve encore est plus ou moins mélangée.
Donc les Papous sont le produit du métissage de la race Papua avec les Alfourous. Et celte conclusion s'appuie non-seulement sur les caractères anlbropologiques extérieurs et sur la co/nparaison des deux populations, mais encore sur les recherches craniométriques les plus récentes.
Les Papous sont sous-dolichocéphales et mésorhiniens; leur indice céphalique est égal à 75,07 et leur indice nasal à 50,54. Les mêmes indices chez les races ancestrales ou que l'on regarde comme telles sont respectivement 71,78 et 54,70 pour les Papua; 79,02 et 50,29 pour les Malais; 75,40 et 49,25 pour les Alfourous.
« A priori, dit A. Lcsson, en ne considérant que l'indice céphalique, les Papua croisés avec les Malais forment une résultante qui se rapproche beaucoup de l'indice constaté chez les Papous. Le chiffre obtenu théoriquement, 75,07, semble même donner raison à ceux qui regardent la formation des Papous comme due au mélange des Malais et des Papua. Mais il n'en est pas de même pour l'indice nasal. Les Papua sont platyrhiniques; pour former des métis mésorhiniens, ils ont dû nécessairemcnl se croiser avec une race plus mésorhinienue encore que les Malais, dont l'indice nasal est le même que celui des Papous. Les Alfourous, au contraire, avec leur indice nasal inlcrieur de plus d'une unité à celui des Malais, rendent mieu\ compte de cette différence. »
11 reste encore à déterminer la cause de l'écart existant entre l'indice céphalique réel et l'indice céphalique calculé théoriquement; l'explication devient facile, si l'on admet avec le même auteur que les Papous ne sont que des métis d'Alfourous et de Papua recroisés d'AUourous.
On s'explique alors chez les Papous la prédominance des caractères craniométriques des Alfourous.
Par la conformation de leur crâne, d'ailleurs, les Papous sous-dolichocéphales se rapprochent plus des Polynésiens et des Tasmaniens que des Malais; c'est ce qu'avait déjà fait voir M. ïopinard dans son Mémoire sur les Tasmaniens {voy. Tasmanie).
Cela ne veut pas dire qu'il n'y a pas eu de métissage entre les Papua et les Malais dans tous les points où ceux-ci ont fini par se fixer, mais seulement que ce sont les Allourous qui ont le plus contribué à la formation de la race Papoue.
Voici, d'après Lesson (A.), les caractères des Papous : taille moyenne en général, complexion médiocre, peau d'un brun foncé, mais non noire; cheveux très-noirs, ni lisses, ni crépus, mais laineux, assez fins, frisant naturellement. C'est la forme de leur chevelure qui a fait donner leur nom aux Papous; le mot papou vient en effet du malais papuah, qui signifie laineux. Barbe fournie, noire; yeux noirs, délicatesse des traits, nez sensiblement épaté, pommettes larges, lèvres épaisses.
Les Papua vrais occupent principalement les points suivants : une grande partie du littoral de la Nouvelle-Guinée et probablement quelques points de l'intérieur; presque toutes les îles à l'ouest, à l'est et au sud-est de cette grande terre, ainsi que celles du délroit de Torres et de la Louisiade, la Nouvelle Bretagne et la Nouvelle-Irlande, les îles Salomon, la Sanla-Craz de Mendana, les Hébrides, Vanikoro, Tubua, l'île Rossel, la Nouvelle-Calédonie, les
Loyalty, l'île Beaupré, les Fidji, Puynipet, quelques points d'Hogoleu et quelques autres îles des Caroliues.
Malheureusement, il faut bien dire que rien n'est moins connu que les caractères crâniens des Papua autres que les Néo-Calédoniens, les Vanikoriens et les habitants de la côte Est de la Nouvelle-Guinée. Manlegazza a récemment étudié 100 crânes papua provenant des îles Misore dans la baie du Geelvinck. La moyenne des indices céphaliques s'élevait à 69,84 chez les hommes et à 71,91 chez les femmes; celle des indices nasaux à 52,94 et 55,32; celle des indices orbitaires à 85,00 et 86,84. Ces crânes sont généralement d'un petit volume; le trou occipital est situé plus en arrière que dans la race blanche; les arcs sourciliers sont très-marqués ; le menton est petit et fuyant ; les molaires ont quatre ou cinq cuspides. Ils offrent de nombreux caractères régressifs, mais le type est en général supérieur à celui des Australiens, Tasmaniens et nègres. Enfin les différences sexuelles sont très-accusées.
Pour les autres Papua on est obligé de se contenter des descriptions faites par les voyageurs à une époque où l'anthropologie n'existait pas encore. Il est probable que les Papua du sud de la Nouvelle-Guinée et des îles du détroit de Torres ont des caractères craniomélriques se rapprochant de ceux des Néo- Calédoniens [voy. Calédokie [Nouvelle-]).
Voici le tableau que donne R.-P. Lesson des Papua qu'il avait observés dans trois ou quatre points différents : taille en général médiocre, membres bien proportionnés, peau de couleur noire mêlée d'un huitième de jaune, chevelure noire, très-épaisse, médiocrement laineuse, visage assez régulier dans son ensemble, quoique le nez soit un peu épaté et que les narines soient élargies transversalement; menton petit, bien fait, barbe rare conservée sous le menton et parfois sur la lèvre supérieure; pommettes assez saillantes, front élevé, mais rétréci sur les côtés d'une manière considérable; sourcils épais et longs.
C'est aux Papua que le distingué professeur des Écoles de médecine de la marine rapportait les Arfakis ou Arfaks, tribus montagnardes des environs de Dorei dans la Nouvelle-Guinée; mais il est difficile de le décider dans l'état actuel de la science, tant qu'on n'aura pas mieux observé les caractères extérieurs et crâniens des Arfakis.
11 existe sur tout le littoral de la Nouvelle-Guinée une variété inouïe de dialectes, peut-être même de langues, si bien qu'à quelques milles de distance les navigateurs sont fréquemment obligés de changer d'interprète ; il y a là un obstacle sérieux aux relations.
Le Néo-Guinéen est hardi, bruyant, impétueux, facilement irritable; il est gai et rieur et dévoile volontiers ses impressions. Son caractère est d'une mobilité excessive; il passe aisément et sous l'influence du motif le plus futile de la sympathie et de l'amitié à la haine et à la fureur. Du reste, les relations varient considérablement suivant les tribus avec lesquelles on se trouve en contact; les unes sont douces, presque hospitalières; mais les autres, les plus nombreuses, sont méfiantes et querelleuses. En général, elles s'habituent difficilement au blanc, elles en ont peur et fuient à son approche ; d'autres fois elles l'attirent dans un guet-apens oîi elles le massacrent. La réputation de férocité de quelques-unes est à cet égard depuis longtemps établie ; il en est ainsi, par exemple, des habitants du golfe de Mac-Gluer.
Les Néo-Guinéens sont plus ou moins anthropophages. Ils mangent leurs ennemis autant par vengeance que par famine, lorsque leurs cultures sont peu
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productives. La faim les pousse quelquefois à dévorer leurs propres parents qui ont succombé à une maladie accidentelle. D'après M. Earl, les mœurs des Papous se rapprocheraient plulùl de celles des Polynésiens que des Malais, opinion qui s'explique par la possibilité du mélange du sang dans les migrations polynésiennes. Mais, ainsi que l'affirme Quatrefages, « même en l'absonec de tout élément étranger, la Nouvelle-Guinée possède à elle seule de quoi donner naissance à des populations croisées. »
Dans les estuaires, dans les baies, à l'embouchure des rivières, les huttes sont construites sur pilotis. Elles présentent aussi la même disposition dans les montagnes, ce qui les défend non-seulement contre l'humidité, mais aussi contre les attaques de leurs ennemis. Ces habitations sont vastes, mais elles sont dépourvues de fenêtres et la porte très-basse ne laisse pénétrer qu'en s'inclinant fortement. L'intérieur est eu général très-sale ; il est souvent divisé en cellules par des cloisons en bambou. Les Papous s'entassent dans ces cases au nombre quelquefois de trente et même de cinquante personnes.
La simplicité la plus primitive règne dans les vêtements; les hommes n'ont guère qu'une ceinture autour des reins; les femmes portent une sorte de jupe courte, quelquefois elles se contentent d'entourer leur taille de feuilles de pandane. Les hommes laissent croître leur chevelure, les femmes au contraire gardent les cheveux courts. Les indigènes ont l'habitude de s'enduire le corps d'huile de coco pour protéger leur peau contre les ardeurs du soleil et les piqûres des moustiques. Le tatouage est tout à fait exceptionnel.
La seule occupation de l'homme est la guerre, la chasse ou la pèche. La femme exerce les travaux les plus pénibles; elle laboure la terre avec une branche d'arbre recourbée, fabrique des poteries et prépare les aliments.
Les Papous du littoral sont des marins intrépides ; leurs frêles embarcations vont quelquefois à une grande distance.
Les Néo-Guinéens ne quittent jamais leurs armes; ce sont la hache, la lance ordinaire, une lance plus courte, sorte de poignard, l'arc et les flèches. Ils en empoisonnent les pointes en les plongeant dans le us d'une liane ou dans un cadavre en putréfaction.
Leur alimentation est peu variée; le sagou forme la base de leur nourriture; le riz est importé par les Malais ; quelques tribus cultivent l'igname, le taro, l'abrou et l'abrépore. Le coco croît spontanément dans tout le continent; sur certains points on en prend un soin tout spécial. Les indigènes ont de faibles notions d'agriculture ; leur sol pourrait certainement produire le riz, l'orge, le maïs, le millet, etc. En fait de viandes, ils ne connaissent guère que celle d'un petit chien ou d'une espèce de porc de faible taille, demi-sauvage. La pêche leur fournit encore une partie de leur nourriture.
Leur boisson est de l'eau pure et dans quelques circonstances le vin de palme ; dans leurs premiers rapports avec les étrangers ils dédaignaient l'eaude-vie ; il est peu probable que celte salutaire répugnance ait persisté.
Connue les Polynésiens, les Néo-Guinéens ont contracté sur certains points l'habitude de mâcher le bétel, qui a l'inconvénient de noircir les dents. Ils mettent dans la bouche une noix et une feuille du palmier-noyer, puis le bétel additionné de chaux vive de corail.
La longévité des indigènes est peu considérable ; sa faible élévation tient à leur mauvaise hygiène, à leurs luttes sanglantes continuelles ; il est rare de rencontrer un Papou ayant dépassé la soixantaine.
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La polygamie est permise; tout individu peut avoir autant de femmes qu'il est capable d'en nourrir; pourtant elle n'est pas commune. L'homme se marie avant vingt ans, la femme vers l'âge de quinze ans.
On sait très-peu de chose sur la religion des habitants de la Nouvelle-Guine'e ; on a cru y distinguer des souvenirs du bouddhisme et même du christianisme. Chez quelques tribus on a constaté l'absence de toute idée religieuse. Un certain nombre de peuplades pratiquent l'islamisme; des prêtres musulmans construisent des mosquées sur la côte. Les efforts tentés par la Société des missions de Londres ont été moins heureux ; ils n'ont pas réussi à convertir ces populations au christianisme.
Le commerce est des plus insignifiants; nous avons déjà parlé des faibles résultats obtenus par les Hollandais. La valeur des produits indigènes est à peu près nulle, et les naturels aiment mieux faire écouler leurs marchandises dans les îles de la mer d'Arafura et de l'Océanie que de faire passer le commerce entre les mains des Européens. Du reste, la navigation, sur certains points, présente des dangers considérables ; il est difficile au marin de se diriger au milieu de ce dédale inextricable d'écueils de corail à peine signalés sur les cartes, et il semble qu'il surgit tous les jours de nouveaux récifs du sein de l'océan.
La monnaie est inconnue dans toute la contrée; le commerce se fait par échanges.
Les objets qui paraissent être la base de la troque des Papous avec les Chinois et les Malais de Tidor sont le tabac, les légumes, les poissons séchés, les oiseaux de paradis, la résine Dammar, la cire des abeilles sauvages, l'ambre et surtout l'écorce de massohy. On exporte aussi quelques esclaves, sans doute des prisonniers de guerre. La noix de coco est recherchée pour en extraire l'huile; les écailles de tortue sont très-estimées ; la véritable écaille, la plus appréciée, est celle de la tortue Caret {Testudo imbricata). Le trépang, ou biche de mer {Holothiiria edulis), s'exporte abondamment, car les Chinois en sont très-friands.
Que dire maintenant" de l'avenir l'éservé aux Néo-Guinéens? Deviendront-ils la proie d'une nation européenne, comme l'ont été les Fidji, l'Australie, la Nouvelle-Zélande, etc.? C'est probable. Peu à peu, ils céderont aux étreintes qu'ils subissent au Nord de la part des Hollandais et au Sud de la part des Anglo- Australiens. B. Féris.
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vers, V, 11° i, p. 195. — Ogt. Stoke. A Few Monlhs in New-Guinea. London, 1880. — Du MÊjiE. Assoc. bvitann. pr. l'avanc. d. se, Congrès de Glasgow, 1876. —Explorations récentes. In Bull, de la Soc. de géogr. de Paris, p. 621, 1877. — P. Tournafond. La Nouvelle-Guinée. \n Revue du monde catholique, 10 janv. 1877. — Maktegazza. Studii anlhropol. ed etnogr. sulla Nova-Guinen. Florence, 1877. — Topinard. Anthropologie. Paris, 1877. — D'Albeiiis Vordringen in dus Innere von New Guitiea. Mitlheilungen von Petermann, p. 413, 1878. — Raffray. Voyage à la côte nord de la Nouvelle-Guinée. In Bull, de la Soc. de géogr., mai 1878. — Du même. Yoijage en Nouv.-Guinée. In Tour du Monde, 1879. — Hamy ET DE QuATREFAGEs. Crattia ethnica. Pans, 1879. — Meyer. Sur l'ethnol. de la Nouv.-Guinée. liiBull. de la Soc. d'anthrop., 1880, p. 346. — Robidé van der Aa. Reizen naar Nederlandsche Nieuw-Guinea. La Haye, 1879. — D'Albertis. The New-Guinea. London, 1880, 2 vol. — D'A. Lesson. Les Polynésiens, 5 vol. Paris, 1880. — Lawes. Notes on New-Guinea and itslnhabitants, Proceedings, p. G02, 1880. — Wallace. Nouvelle-GuinéeAn Nature, t. XXIII, n» 561, déc. 1880. — D'' Meyners d'Estrey. La Papouasie ou Nouvelle-Guinée occid. Paris, 1881. — Auslralia Directory In/orm. relating to the S.-E. Coast of New-Guinea, llydrogr. Office. London, 1881. — Fontpertuis. La Nouvelle-Guinée : géogr., races, explorateurs. In Revue scicntif., l'-'oct. 1881. — Peters et Doria. Ann. del Museo civ. di Storia Natur. di GeHCD«, 1881. — Vivien de Saint-Martin. Dicl. géogr., art. Gvuiée (Nouv.). — Jvles Girard. Nouvelle-Guinée. In Exploration, t. XIV, n" 302, 1882. — Baumann. Nouvelle-Guinée. In Bull, de la Soc. de géogr. de Vienne, t. XXY, n" 4, 1882. — Kimzo. Id., n" 1, 1882. — Olden- BORGH. Nouv.-Guinée. In Batavia, t. XXVII, n» 4, p. 363, 1882. — D'Albertis. Expédition sur le fleuve Fly. In Tour du Monde, t. XLIV, n' 1142, 1882. — Deckert. In Allgemeine Zeilung, 27 nov. 1882. — Mikluko-Maclay. On New-Guinea. In Nature, t. XXVII, p. 684, déc. 1882. — D'Albertis. La Nouvelle-Guinée. Paris, 1883. — Metzger. Nouvelle-Guinée, In Globus, t. XLIII, n" 4, 1883. — De Qoatrefages. Hommes fossiles et hommes sauvages. Paris, 1884. B. F.
PAPPEEV'HEIiM (Louis). Médecin-hygiéniste allemand d'un grand mérite, fit SCS études à Berlin et y prit le degré de docteur en 1841 . Il se fixa par la suite à Arnsberg, en Westphalie, et y devint conseiller du gouvernement et conseiller sanitaire. Il mourut à Arnsberg en mai 1875.
Pappenheim a acquis une grande réputation surtout par son excellent traité de police sanitaire dans lequel les matières sont traitées par ordre alphabétique, sous forme de dictionnaire [Handbiich der Sanitâts-Polizei. Nach eigenen Untersiiclmngen bearbeilet) dont les deux premiers volumes (in-8") parurent à Berlin en 1858 et 1859 et un troisième volume supplémentaire en 1864. La nouvelle édition parut de 1868 à 1870. 11 publia en outre Monatsschrift fur exacte Forschung auf dem Gebiete der Sanitàtspolizei, recueil périodique qui parut à Berlin de 1859 à 1860 et qu'il continua sous le titre de Beitriige zur exacten Forschung auf dem Gebiete der Sanitàtspolizei, de 1860 à 1862. La thèse inaugurale de Pappenheim avait pour titre : De cellularuni sangidnis indoleacvita. Observationes microscopico-chemicce. Commentatio physiologiccu Cumtab. lap. inc. Berolini, 1841, gr. in-S",
Nous ne savons si Pappenheim (S.), de Breslau, fut son parent. Outre un grand nombre d'articles dans Schmidt's Jahrbiicher, v. Ammon''s Monatsschr. f. Medicin, Casper's Wochenschr. f. Heilkunde, etc., cet auteur a publié :
I. Zur Kenntniss der Verdauung, etc. Breslau, 1839, in-8'>, 1 pi. — II. Die specielle Gewebelehre des Gehôrorgans, etc. Breslau, 1840, in-8°, 1 pi. — III. Die specielle Gewebelehre des Auges, etc. Breslau, 1839, in-8". L. Hh.
PAPULE. Voy. Dermatoses, p. 728.
PAPTRIER. Nom donné au mûrier à papier [Broussonetia papyrifera L.). Pt.
PARA
PAPYRINE. Parchemin végétal. Produit de l'action de l'acide sulfurique concentré sur la cellulose. Si l'on plonge pendant une demi-minute dans cet acide ou dans un mélange de 2 volumes de cet acide à 66 degrés Baume et de 1 volume d'eau du puipier à filtre blanc, et si, après l'avoir lavé à l'eau, on le lave à l'ammoniaque, il prend la couleur et la consistance du parchemin ordinaire, et devient presque aussi résistant que lui (Poumarède et Figuier) {voy. Parchemin). D.
PAPïRlllS. Nom donné par quelques botanistes au Mûrier à papier {Broussonelia papyrifera L). Pl.
PAPIRUS. PAPifRLS D'ÉCii'PTE. Nom donné au Cyperus Papyrus L, (»oy. Souchet). Pl.
PAQUERETTE. Bellis L. Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Composées, à la tribu des Astéroïdées.
Les plantes de ce groupe sont des herbes peu élevées, dont le capitule est formé d'un involucre hémisphérique, à folioles égales, sur 2 rangées : le réceptacle est conique et nu ; les fleurs du disque sont hermaphrodites, lubuleuses, à 4 à 5 dents; les fleurs de la circonférence, femelles, ligulées et rayonnantes. Les achaines sont obovales, comprimés, sans côtes ni rebord terminal.
L'espèce la plus connue et la seule intéressante pour le médecin est la Pâquerette vivace {Bellis perennis L.), dont les tiges sont courtes, étalées ou ascendantes; les feuilles spatulées, crénelées au sommet. Les hampes nues portent à leur sommet un seul capitule, dont les ligules sont entièrement blanches ou purpurines en dehors et dont les fleurons du centre sont de couleur jaune.
La pâquerette est bien comme de tout le monde; elle est très-commune dans les vergers et les prairies. Ses propriétés médicales sont ainsi résumées par Lcmery : « Elle est rafraîchissante, astringente, consolidante, vulnéraire, propre pour arrêter les cours de ventre et les hémorrhagies, pour les inflammations des yeux. » Ces propriétés astringentes et vulnéraires se résument dans la désignation qu'on lui a donnée jadis : Consolida minor. Pl.
BiDLioGBAPHiE. — Leuerï. D'ict. tlfog. simples, 119. — Linné. Gênera, 962; Species, 1248. — De Candolle. Flore française, 3219. — Lauarck. Encyclop. Illustration des genres, tab. 677. — Grenier et Godron. Flore de France, II, 105. Pl.
PAQLETTE. Nom donné par quelques auteurs à la Pâquerette [Bellis perennis L.), par d'autres à la G?'ande marguerite {Chrysanthemiim Leucanthemum L.). Pl.
PAQUOTER. Nom donné anciennement au Bananier {Musaparadisiaca L.).
Pl.
PARA. Préfixe, du grec -napi, signifiant à côté ou indiquant un changement, est souvent, dans la nomenclature chimique, placé devant le nom de substances, lorsqu'il s'agit d'en distinguer des corps nouveaux qui présentent avec elles une relation d'origine, soit qu'ils dérivent de ces substances, soit qu'ils n'enconstituent que de simples modifications isomériques. L. Hn.
PARA (Cresson de). Voy. Cresso.n.
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PARABAMIQLE (Acide). ^^"'l'Az^O' = COr^jj'^^. Ce corps, appelé encore oxabjhirée, est un produit d'oxydation de l'alloxane. On l'obtient en dissolvant l'acide urique (1 partie) ou l'alloxane dans de l'acide nitrique modérément concentré (6 parties) à une température de 70 degrés, puis évaporant la solution jusqu'à consistance de sirop. Par refroidissement, celte solution se prend en une masse cristalline qu'on purifie en la faisant sécher sur une plaque poreuse, puis cristalliser dans l'eau.
On peut le préparer encore en traitant l'acide urique par le paroxyde de manganèse et l'acide sulfurique ou par le brome en excès en présence d'une petite quantité d'eau. 11 prend naissance enfin dans l'action du chlorure de phosphore sur un mélange d'acide oxalique et d'urée, ou celle de l'acide hypochloieux sur la guaiiine, et dans la décomposition spontanée de l'alloxane.
L'acide parabanique cristallise en prismes à six pans, incolores, larges et très-minces, transparents, sans eau de cristallisation. Il est d'une saveur trèsacide qui rappelle beaucoup celle de l'acide oxalique; il se dissout dans 21,2 parties d'eau à 8 degrés. On l'obtient en outre en gros cristaux rhombiqucs incolores, avec une molécule d'eau de cristallisation, soluble dans 7,4 parties d'eau à 8 degrés, perdant lentement leur eau de cristallisation vers 150-100 degrés. Il se dissout assez facilement dans l'alcool.
La solution d'acide parabanique n'est pas décomposée par l'ébuUition. Sous l'influence de la chaleur, il se décompose en répandant des vapeurs acides et cyanhydriques.
Il rougit le papier de tournesol, se dissout dans les alcalis et décompose les carbonates à l'ébuUition en donnant des oxalurales; avec l'ammoniaque bouillante, il donne de même de l'oxalurate. Lorsqu'on le fait bouillir avec les acides étendus, il se dédouble en urée et acide oxalique. L'iiydrogène naissant le transforme en oxalantine.
La solution d'acide parabanique précipite à froid le nitrate d'argent sous forme d'une poudre Manche qui a pour composition G'^Ag^Az^O'; ce corps chauffé, avec l'iodure de métbyle, donne de l'iodure d'argent et de Vacide diméthylparabanique ou diphényloxalylurée, encore appelé cholestrophane, C'(Gll^)^Az-0', cristallisé en paillettes argentées, aisément fusibles et sublimables.
On connaît également un acide nionornéthylparabanique C"'H(GtP)Az^O'', obtenu en faisant longtemps bouillie l'acide mélhylurique avec de l'acide urique de 1,4 de densité; il se présente en cristaux prismatiques incolores, fusibles vers 150 degrés, sublimables, très-solubles dans l'eau bouillante, l'alcool et l'éther. L, Un."
PARABE^ZIIVE. Nom donné par Ghurch à un hydrocarbure obtenu dans la distillation du goudron de houille à 97«,5; on a reconnu depuis que ce n'est ^utre chose qu'un mélange de benzine et de toluène. L. Hn.
PARABROMALinE. Ce corps, décrit par Cloez comme un isomère du bromal, est identique avec le bromoxaforme ou acétate deméthyle pentabromé, C'ilBr^O^ On le prépare par action du brome sur les citrates de potassium, de sodium ou de baryum. C'est un corps solide, insoluble dans l'eau, soluble dans l'alcool, d'oii il se dépose sous forme de belles tables, fusibles à 75 degrés,
décomposables par la distillation et que de la potasse chaude transforme en bromure de potassium, bromoforme et oxalate de potassium. L. Hn.
PARABROMOIUALÉIQUE (Acide). C*IPBrO*. Ce corps se forme dans l'action du brome sur l'acide succinique en présence de l'eau. 11 est en cristaux volumineux, très-solubles dans l'eau, l'alcool et l'éther, fusibles à 172 degrés. 11 forme avec le nitrate d'argent un précipité cristallin granuleux, C'HAg^BrO', soluble dans l'eau bouillante, moins soluble dans l'acide nitrique étendu. On connaît en outre un sel de plomb C''IlPbBrO'' + 2H-0, soluble dans un excès d'acide et dans le sous-acétate de plomb. L. Hn.
PARACAJEPUTÈl^E. G-"!!''^. Cet hydrocarbure se forme en même temps que le cajeputèneet l'isocajeputène dans l'action de l'acide phosphorique anhydre ou de l'acide sulfurique sur le monohydrate de cajeputène. C'est un liquide visqueux, jaune citron, fluorescent, bouillant entre 310 et 31 6 degrés, insoluble dans l'eau, l'alcool et l'essence de térébenlhine, très-soluble dans l'élher.
Le paracajeputène s'oxyde ra[ndement à l'air en prenant une couleur rouge et une consistance résineuse. L'acide chlorhydrique gazeux le transforme en un liquide brun, épais, non solidifiable à 10 degrés. L. Hn.
PARACAMPHORIQUE (Acide). C"'1P''0*. S^n. Acide racémîque-campliorique. On l'obtient en mélangeant des poids égaux d'acide camphorique droit et d'acide camphorique gauche. Inactif par compensation, il est semblable aux autres acides camplioriques par la plupart de ses propriétés. L. Hx.
PARACABTHAMIXE. Produit de l'hydrogénation de la ruline et du morin (Stein). On opère en solution alcoolique au moyen de l'amalgame de sodium. Qn obtient ainsi un corps rouge, que les alcalis et l'acétate de plomb colorent en vert; les acides le ramènent à sa coloration primitive.
On paraît encore rencontrer la paracarthamine dans l'écorce rouge du Cornus sanguinea, dans les jeunes racines de quelques acacias et de la ronce, dans une couche du bois de saule, dans VËitphorbia cyparissias, etc.
La composition de la paracarthamine n'est pas constante; elle oscille entre G2oi|28Q7 et QWE'»o^K L. Un.
FABACASÉia'E. Nom donné par Ritthausen à une matière albuminoïde insoluble dans l'alcool, contenue dans le froment, et probablement identique avec la caséine végétale ou légumine. L. Hn.
PARACELLULOSE. Frémy désigne sous ce nom la variété de cellulose qui ne se dissout dans le réactif de Sckweizer qu'après un traitement chimique ou la torrélaction prolongée à 150 degi'és. La paracellulose constitue les cellules de la moelle de certains arbres et le tissu spongieux des champignons. D'aprè& Payen, la différence de solubilité de la cellulose et de la paracellulose ne tient qu'à des différences de cohésion ou à la présence de matières étrangères.
L. Hn
PARACELSE, de son vrai nom Théophraste Bombast von Hohenheim, naquit vers 1490, probablement en 1491, près de Maria-Einsiedeln, célèbre
pèlerinage du canton de Schwyz, en Suisse. Einsiedeln est le siège d'une abbaye de Bénédictins, celle d'oij le réformateur Zwingli lança, un an avant Luther, les premières attaques contre la cour de Rome.
Paracelse appartenait à une famille très-honorable, celle des Bombast von Hohenheim, dont le berceau était le château de llohenheim, près de Stuttgard ; dès 1409, ce château avait passé en des mains étrangères et actuellement il est le siège d'une Académie d'économie rurale. Le père de Paracelse, proche parent d'un grand prieur de l'ordre de Malte, avait étudié la médecine à Tubingue ; il était le médecin de l'abbaye d'Einsiedeln. Sa mère, avant son mariage, était surveillante à l'hôpital annexé au couvent. Quant au nom de Paracelse, il n'est probablement que la traduction du mot Hohenheim; d'après quelques auteurs, Théophraste de Hohenheim se serait donné ce nom pour marquer sa prééminence au-dessus de Celse. Il n'a du reste pris ce nom que dans quelques-uns de ses écrits, et le plus souvent il signe Theophrastus ex Hohenheim Eremita (cette épilhète indiquant son lieu de naissance). Enfin le prénom de Philippe qui lui est quelquefois attribué ne se trouve guère que dans les écrits non authentiques publiés sous son nom et sur la pierre tombale qui marque sa sépulture à Salzbourg.
En 1502, le père de Paracelse émigra avec sa famille à Villach, en Garinthie, et y exerça la médecine avec un certain éclat jusqu'en 1534, où il mourut âgé de soixante et onze ans. La première éducation de Paracelse ne fut pas aussi négligée qu'on l'a dit ; son père lui inculqua des notions de médecine, d'alchimie et d'astrologie. H reçut aussi les leçons d'Eberhard Paumgartner, le savant évêque de Lavant, et celles de Mathaeus von Scheidt, de Seckau, et de l'évèqueMathias Schlach, suffragant de Freissingen. A l'âge de seize ans, en 1506, son père l'envoya à l'Université de Bâle; là il étudia l'alchimie sous la direction du célèbre Tritheim, abbé de Sponheim, puis il fit un assez long séjour au laboratoire du riche Sigmund von Fugger, à Schwatz, dans le Tyrol. Après quoi il voyagea dans une grande partie de l'Europe pour s'instruire et visita les plus célèbres universités d'Allemagne, de France et d'Italie, étudia la métallurgie dans les mines de la Saxe, parcourut l'Espagne, l'Angleterre, la Prusse, la Pologne, où il se fit enlever par les Tartares, chez lesquels il dit avoir pratiqué l'alchimie, puis l'Egypte, vint à Constantinople où il se fit initier à toutes sortes de mystères, visita la Valachie, la Transylvanie, etc., etc. Peu scrupuleux sur le choix des personnes, il demandait leurs recettes ou leurs secrets aux barbiers, baigneurs, bonnes femmes, magiciens, astrologues, zingares, etc., aussi bien qu'aux médecins les plus savants; il s'instruisait même auprès du bourreau. Il parait que Paracelse a en outre servi dans l'armée danoise sous le roi Christian II. On conçoit que, pendant ses pérégrinations, il n'ait eu guère le temps d'étudier les classiques tels que Galien, Avicenne, etc., qu'il détestait cordialement du reste; il est probable que Paracelse n'a jamais beaucoup lu, et nous verrons plus loin qu'il n'a pas beaucoup écrit, malgré le grand nombre d'ouvrages qui ont vu le jour sous son nom.
Après dix ans d'absence, Paracelse revint en Allemagne et, grâce à la protection de son célèbre compatriote Hausschein (Oekolampadius), il fut nommé en 1526 médecin pensionné à Bâle et devint l'année suivante professeur à l'Université de cette ville. Il y fit sa première leçon le jour de la Saint-Jean et se servit, contre tout usage, de la langue allemande, pour se mettre à la portée d'un plus grand nombre d'auditeurs -..il inaugura son enseignement en détruisant
par le feu les ouvrages d'Avicenne, de Galien, d'Averrhoës, de Razès, etc., comme pour marquer qu'avec lui la médecine allait entrer dans une ère nouvelle ; il se posait en réformateur comme Luther, qui quelques années auparavant avait brûlé la bulle du pape sur la place publique de Wittemberg. Il est probable qu'IIippocrate avait trouvé grâce devant lui, car il publia par la suite des commentaires sur les apliorismes du père de la médecine. A ce moment, Paracelse était à l'apogée de sa gloire; à son arrivée à Bâle il avait eu le bonheur de guérir l'imprimeur Froben d'une maladie réputée grave ; quelques autres cures heureuses et l'enthousiasme de ses adeptes, fascinés par sa faconde prodigieuse, firent le reste; il était appelé auprès des princes et des grands, et sa pratique s'étendait en Alsace et dans tous les pays environnants.
Cependant Paracelse ne conserva sa chaire que jusqu'au printemps de 1528. il s'était attiré l'inimitié de ses confrères dont ses cures heureuses avaient excité la jalousie et celle des pharmaciens dont il dénonçait hautement l'esprit de lucre et les abus journaliers. Il résista courageusement à ces attaques pendant quelque temps, mais à la suite d'un démêlé avec un chanoine qu'il avait guéri, et qui, au lieu de lui donner 100 florins, comme ils en étaient convenus, obtint du magistnit une sentence qui réduisait les honoraires à 6 florins, il se compromit en proférant des paroles offensantes contre les autorités; sur le conseil de ses amis, il quitta Bâle et se retira à Esslingen, près de Stuttgard; là encore il fut en butte à des persécutions; menacé de la prison, il s'enfuit et commença une vie errante et misérable, guérissant des malades en route et souvent accompagné d'élèves plus avides de connaître les secrets qu'ils lui supposaient que de s'instruire. Il parcourut ainsi l'Alsace, la Bavière, la Suisse, la Moravie, le Tyrol, l'Autriche, la Garinthie. Enfin, il vint mourir à Salzbourg (à l'hôtel du Cheval blanc) après une courte maladie, le 24 septembre 1541, à l'âge de cinquante ou de cinquante et un ans. Quelques auteurs prétendent que ses ennemis le précipitèrent du haut d'un rocher et que dans la chute il se brisa le crâne.
Il est peu d'hommes dont on ait dit tant de bien et tant de mal que de Paracelse, et même aujourd'hui la lumière n'est pas faite entièrement. On lui reprochait de s'enivrer, de vivre dans les plaisirs et la débauche, etc. ; mais il faut faire la part des mœurs de l'époque, qui étaient fort relâchées, et ne pas oublier que ces accusations émanent surtout de ses ennemis, parmi lesquels Oporin et Eraste, qui avaient commencé par être ses amis, furent les plus acharnés, Oporin avait même été le secrétaire de Paracelse, mais il le quitta, irrité de ce que son maître ne voulait pas lui confier ses secrets.
Si Paracelse avait des mœurs rudes, prises au contact du peuple qu'il fréquentait certes plus que les princes, si les fines manières des hautes classes lui faisaient défaut, cela ne l'empêchait pas d'avoir une haute idée de sa dignité de médecin et de détester les charlatans; il saisissait toutes les occasions pour stigmatiser le pédantisme et l'ignorance de ses confrères, et amassa ainsi sur sa tête des haines formidables. On verra, par le passage suivant de Dessenius, jusqu'où allait la haine de ses ennemis : « Magus monslrosus, superstitiosus, « impius et in Deum blasphemus, mendacissimus, infandus impostor, cbriosus, « erro, monstrum horrendum » (Medicin. vet. et rat. def., Colon. Agripp., 1573, p. 202). Bafoué comme un charlatan par les uns, traité de fou par les autres, accusé d'athéisme par un grand nombre, il passait aux yeux d'une foule de gens pour se livrer à la magie, pour avoir fait un pacte avec le diable. Or, on peut affirmer que Paracelse était plutôt pieux et croyant, avec un penchant
marqué vers le protestantisme. D'autre part, dans ses écrits regardés comme authentiques, Paracelse rejette formellement la magie et l'alchimie. Faut-il en conclure qu'il n'y croyait pas et voulait ramener toute la science au monde physique? Cela ne nous paraît guère probable. Sa méthode d'observer, son acceptation peu judicieuse de toutes les recettes qu'on lui recommande, sont trop éloignées du scepticisme rationnel pour qu'il ait fait table rase de toutes les notions que son maître Tritheim avait réunies avec tant de peine. Puis Paracelse était avant tout professeur; il a emprunté pour la vulgarisation de ses idées l'aide de ses amis ou de ses élèves. Les opinions de ceux-ci ont plus d'une fois déteint sur ses œuvres. Eiit-il été possible (|ue les additions m;igiqucs de toute nature et les élucubrations que renferme l'édition de Huser, publiée soixante-deux ans après sa mort, c'est-à-dire quand son nom n'appartenait pas encore à la légende, n'eussent pas provoqué des protestations, si elles eussent été en opposition formelle avec les doctrines qu'il avait professées toute sa vie?
On a dit que le peu de connaissance qu'il avait des langues anciennes engagea Paracelse à parler et à écrire en allemand ; ce n'est qu'une calomnie, car le programme en latin par lequel il annonça ses leçons à l'Université de Bàle est rédigé dans un latin très-pur; l'ouvrage de son maître Tritheim qu'il a résumé en allemand était écrit en latin : il est donc évident qu'il connaissait cette langue aussi bien que ses contemporains, et il est probable qu'il connaissait l'allemand mieux que beaucoup d'entre eux.
Ici encore il ne fit qu'imiter Luther, qui écrivait et prêchait en allemand. C'était pour lui une manière de rompre avec la tradition et l'antiquité. On peut dire même que Paracelse a rendu un service éclatant à sa patrie, au même titre que Luther, en mettant en honneur sa langue maternelle, qu'il écrivait souvent dans un style simple, clair et sobre; nous ne parlons ici que de ses écrits authentiques. Ceux-ci renferment, il est vrai, quelques expressions ou tournures bizarres, mais une bonne partie peut on être attribuée à des altérations du texte primitif. Les ouvrages non authentiques sont caractérisés par un style enflé et extravagant, qui a fait adopter par les Anglais le mot bomhast comme synonyme de pathos, d'enflure, etc.
Le système médical de Paracelse a été exposé dans l'excellent article Médecine {Histoire) de M. Boyer. Nous n'y reviendrons pas en détail ; nous nous bornerons à quelques considérations générales.
Paracelse avait adopté les idées néoplatoniciennes et avec les partisans de ce système faisait tout dériver dans le monde de la divinité. Dans chaque créature règne le feu divin, le baume astral émané de Dieu ; l'homme renferme en lui toutes les formes de la vie naturelle extérieure, il renferme soleil, lune, astres, ciel, terre, eau, feu, etc., en un mot, représente le microcosme en face de la nature extérieure, le macrocosme ; cette idée domine même à un tel point le système de Paracelse que fréquemment il désigne la nature comme l'homme extérieur. C'est par l'étude seule du macrocosme que le microcosme peut être compris ; c'est pourquoi Paracelse méprisait l'étude de l'anatomie humaine, la croyant inutile à la connaissance du corps humain. Du reste, en deux mots, voici sa physiologie et sa pathologie : L'homme est un composé de sel, de soufre et de mercure (sidériques, c'est-à-dire immatériels), au même titre que les autres corps de la nature, qui renferment ces mêmes éléments, mais à un état grossier, matériel; c'est plus ou moins la théorie d'Anaxagore. Dès que ce composé est altéré, il y a maladie, et celle-ci ne peut être combattue que par les moyens
chimiques combinés avec l'influence des astres '. Pour expliquer l'action des médicaments, il admet l'existence dans le corps humain de Varchée, être imaginaire qui pour lui remplace la nature, règle les fonctions de l'orgnnisme, combine les éléments, sépare des principes nutritifs le poison contenu dans les aliments, préside, en un mot, à tous les actes physiologiques, ainsi qu'à l'action des médicaments. C'est à peu de choses près la force vitale des modernes, et à ce point de vue Paracelse a été l'un des précurseurs du vitalisme.
C'est aussi à lui qu'est due la théorie de l'âcreté des humeurs, dont Svlvius s'empara plus tard, et qui fut le point de départ des théories humorales modernes.
Paracelse a rendu de grands services à la thérapeutique, en jetant la défaveur sur la polypharmacie, la confection des affreux mélanges, électuaires, etc , qui étaient en vogue alors, en simplifiant la préparation des médicaments et substituant à ceux en usage les teintures, essences, extraits, et surtout les préparations minérales. 11 a fait mieux connaître surtout les préparations antimoniales, ferrugineuses, mercurielles, salines, et a le premier émis cette idée que certains poisons peuvent, à dose modérée, devenir des médicaments précieux. Cela ne l'a pas empêché de forcer les doses dans sa pratique; on l'accuse même d'avoir tué quelques-uns de ses malades par son imprudence. Il donnait le plomb dans les affections cutanées, les préparations d'étain dans les affections vernnneuses, les sels de mercure dans la syphilis; il se servait du cuivre et de l'arsenic comme de rongeants, de l'acide sulfurique dans les maladies saturnines, etc., etc. Des plantes il retirait par distillations répétées la quintessence, qu'il considérait comme le principe de leur action. Parmi les médicaments les plus célèbres tirés du règne végétal qu'il a fait connaître, on peut citer la teinture d'ellébore, la teinture d'aloès composée ou élixir de propriété. Le premier il distingua les médicaments en magistraux et en officinaux. Malheureusement à côté des propriétés positives des substances médicamenteuses il admettait des propriétés occultes, des arcanes, et accordait une importance considérable aux signatures cabalistiques. Il en résulte qu'à côté d'excellents médicaments il en employait de bizarres ; c'est évidemment la théorie des signatures qui l'a conduit à employer l'aimant contre l'hystérie et les affections spasmodiques; si l'on est revenu de nos jours à celte pratique, c'est, il faut le reconnaître, sous l'influence de théories toutes dilférentes de celle des signatures.
Enfin, on peut dire que Paracelse a presque créé la doctrine moderne des spécifiques; il ne croyait pas à une panacée universelle, pas plus qu'à la possibilité de faire de l'or, mais il admettait une panacée pour chaque maladie.
Malheureusement, en chirurgie, il accordait trop de confiance à l'action des arcanes et à la toute-puissance de l'archée et négligeait les instruments tranchants, les caustiques, etc. Ainsi, dans les cas de blessure, par exemple, le rôle du médecin doit se borner, selon lui, à empêcher les agents extérieurs de contrarier la guérison qui a lieu spontanément par l'intervention du baume naturel ou tnwmie que renferme le corps. Cette répugnance pour l'intervention armée
* La croyance à l'action indirecte des astres n'implique pas nécessairement la foi aux sciences occultes. Aujourd'hui encore il est souvent question de maladies saisonnières (roséole esiivale, fièvre de foin, etc.). Les astrologues ne s'en tenaient pas là, ils établissaient une relation directe entre les astres et ceri aines régions du corps (face, main : métoposcopie, chiromancie), de telle sorte qu'avec une sorte de calcul différentiel on pouvait passer des uns aux autres ou plutôt interpréter au point de vue divinatoire les observations faites sur l'individu ou sur la sphère céleste.
s'explique par le peu d'habileté chirurgicale de Paracelse et surtout par son ignorance de l'anatomie qu'il ne croyait pas utile de connaître.
Quoi qu'il en soit, Paracelse a eu le mérite d'indiquer à la médecine une voie nouvelle et féconde.
Ajoutons que quelques auteurs ont voulu en faire le précurseur de Bacon. 11 vante en effet l'expérience et reconnaît tout le parti qu'en peuvent tirer l'art de guérir et la science en général. Mais il applique mal les principes qu'il pose; la vraie méthode lui manque; à côté de recherches expérimentales bien conduites il arrive dans d'autres cas à des résultats absurdes. On ne peut donc pas le considérer comme le fondateur de la méthode expérimentale.
Ou ne saurait se faire une idée juste de Paracelse, si on ne cherchait à se rendre compte de sa manière de voir sur les sciences occultes. Nous avons dit plus haut qu'il rejetait quelquefois la sorcellerie, mais, nous le répétons, il était trop homme de son temps pour ne pas croire aux sciences occultes et en particulier à la divination. Il apporta dans l'exposition des méthodes alors en usage le même esprit d'incertitude brouillonne que dans les choses de la médecine.
Ce qu'il ne faut pas perdre de vue, c'est que Paracelse n'est ni un érudit, ni un chercheur convaincu, ni un sceptique; c'est avant tout un révolutionnaire et un homme du peuple. Il dit à peu près ce qu'ont dit les autres, mais il ic dit autrement qu'eux; on voit percer à chaque instant le polémiste qui rejette une idée ou une doctrine moins parce qu'elle lui paraît mauvaise que parce qu'elle est adoptée par ses adversaires. 11 y a dans la préface de sa Philosophia sagax des lignes qu'aurait signées un rhéteur luthérien. « Si nous avons le royaume du ciel en vue, que nous importent demain et les choses de la terre?.... Laissons de côté ce que nous ne pouvons connaître par l'expérience. » C'est une formule positiviste en jargon théologique. Mais bientôt le mystique reparaît ; il prend parti contre les orthodoxes qui avaient proscrit la divination, en appelle aux Pères de lÉglise, aux Apôtres, essaie de prouver le surnaturel par des arguments d'ordre naturel. 11 se fait vulgarisateur du monde métaphysique, abrège et veut éclaircir les rêveries de Tritheim et les problèmes pseudo-mathématiques qui auraient conduit Pietro d'Abano au bûcher, si la mort ne l'avait arraché à temps à la justice ecclésiastique. La Philosophia sogax n'est qu'une terne compilation que n'agrémentent ni les légendes anecdotiques et presque toujours amusantes des écrivains crédules, ni les arguments narquois et spirituels des sceptiques. L'originalité ne reparaît que pour un instant, quand il s'agit d'interpréter des figures mystérieuses rencontrées dans un cloître d'Allemagne. Il y avait, comme dans toutes les peintures du temps, des saints en vêtements épiscopaux, des arbres à feuillage rigide, des animaux apocalyptiques. Qu'avait voulu dire le peintre? Probablement pas grand 'chose; l'Église, si rigoureuse pour la science, avait pour l'art une indulgence qui tenait à la faiblesse, et plus d'une fois les tailleurs de pierres artistes décorèrent le fronton des cathédrales de fi-^ures orimaçantes ou obscènes que les natui-alistes contemporains hésiteraient même à reproduire.
Au milieu d'une sorte de zodiaque, Paracelse était à son aise; il pouvait en sa qualité d'exégète et de devin lancer des invectives aux papes, reprocher aux moines de son temps leur avarice, leur diplomatie cauteleuse, leur vie déréglée. Ce pamphlet, qu'on trouve seulement dans les éditions allemandes de ses œuvres, a été peut-être une des causes pour lesquelles les juges orthodoxes du seizième siècle l'ont si impitoyablement et si injustement accusé de soi'cellerie, lui et son
élève Cornélius Agrippa que le diable suivit, dit-on, pendant quinze ans, sous forme d'un petit chien noir.
Nous l'avons dit, Paracelse avait beaucoup d'ennemis, mais la plupart ne l'attaquèrent pas sur le terrain des faits et de l'expérience, et se servirent au contraire des armes dt^à rouillées de la scolastique. Aussi le nombre des partisans de ses doctrines s'accrut-il de jour en jour après sa mort, surtout en Allemagne ; même en France, Paré et Fernel n'étaient pas éloignés d'adopter les plus importantes de ses idées. Mais les écoles françaises se liguèrent à l'envi pour combattre ce qu'elles appelaient des innovations dangereuses. La Faculté de Paris surtout se distingua par son acharnement à rejeter l'usage des préparations chimiques et particulièrement de l'antimoine ; elle extorqua même, en 1566, au Parlement, un arrêt interdisant absolument l'emploi médical des préparations stibiées. Mais tout ce tapage, en attirant l'attention sur la nouvelle médication, ne fit qu'en hâter l'introduction dans la pratique, au grand profit de l'art de guérir et de l'humanité.
Il nous resterait encore à parler des ouvrages de Paracelse, mais, l'authenticité ou la non-authenticité des uns et des autres n'étant pas encore bien établies, nous n'ajouterons rien à ce qui a été dit plus haut sur ce sujet. Haeser énumère comme ouvrages authentiques les suivants :
I. De gradibiis et compositionibus receptorum (trad. en latin par le secrétaire de Paracelse, Oporin), dédié le 10 nombre 1520 à C. Clauser de Zurich, avec prière de le publier. — II. Die kleine Chirurgie von franzôsischen Blatcrn, Ldhme, Beulcn, etc. (forme la 4' partie du Grosse Wundanyiei), dédié le 11 juin 1528 à Hieron. Boner, de Colmar. — HI. Sieben Bûcher von allen offenen Schâden, so aus der Nalur geboren werden. 5° partie dn Grosse Wundarznei, dédié le 20 juin 1528 à Conr. Wickram, de Colmar. — IV. Practica D. Theophrasti Paracchi, gemacht auff Europen, etc. Impr. à Nuremberg:, 1529. — V. Vont Holtz Guayaco, etc. Nuremberg, 1529. — VI. Drei Bûcher von deii Franzosen, etc. Impr. à Nuremberg, 1530 , in-4°. Dédié au luthérien Lazare Spengler. — VII. Von dcn Imposluren der jErzte. La censure de Nuremberg refusa l'impression, 1530. — VIII. Opus Paramirum ad medicam industriam. Mûhlhausen, 1562, in-4°. Dédié à Joachim von Wadt, médecin protestant, bourgmestre de Saint- Gall. — IX. Uslegung des Cometen erschynen im hochbirg zu mitlen Augsten. Anno 1531. Dédié en 1551 au prédicateur Léo lud, de Zurich (la comète dont il s'agit ici était celle de Ilajley). — X. Ausslegung des Cometen und Virgultae, in hohen Teutschen Landen crschiene». Anno 1552. — XI. Von des Bads Pfeffers, in Obereti Schweiz gelegen, tugenden, etc. Strassburg, 1571, in-S". Dédié à l'abbé J.-J. Kuslinger de Plalfers. —
XII. Les deux premiers livres du Grosse Wundarznei, tous deux dédiés à l'empereur Ferdinand I. L ' 1'=' livre parut d'abord à Ulm, 1536, in-fol. ; les deux à Augsbourg, 1536, in-fol. —
XIII. De natura rerum, etc. DMié à Winkelsteiner de Fribourg, avec prière de ne communiquer l'ouvrage à perfonne. Cet ouvrage paraît constituer, en partie du moins, une mystilication : témoin le fameux passage relatif à la génèraiùon de Vhoniunculus. — XIV. Verantwortung iiber etzlich vcrunglinipfung. — Irrgaug und Labyrinth der .Erzten. — Vom Ursprunge des Sandts und Steins. Écrit en 1558 et imprimé à Cologne, 1564, in-8'. — XV. Yon der Pestilem, an die Stadt Steningen, 1558.
D'après Rohlfs, le nombre des écrits authentiques de Paracelse devrait être considérablement réduit et ne comprendrait, jusqu'en 1556, que six ouvrages parmi lesquels le Grosse Wundarznei.
Parmi les écrits douteux ou non authentiques, que nous n'énumérerons pas, Haeser cite la Philoxophia sagax der grossen und kleinen Welt, ou Astronomia magna. Sankt-Veit, 1537-1538, 4 volumes, et Erklârung magiscker figuren, welche im Karthàmer-Kloder zu Niirnberg gefunden ivurden. Mûiilhausen, 15"6; il a été fait allusion plus haut à cet ouvrage et à ce pamphlet, qui sont rédigés absolument dans l'esprit de Paracelse et que nous ne sommes pas éloigné de considérer comme authentiques.
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Gomme éditions plus ou moins complètes des œuvres de Paracelse, on peut mentionner : 1» celle de Bàle, 1575, 2 volumes in-8°, avec préface d'Adam von Bodenstein; 2° l'édition de Bàle de 1589-1590, 10 parties in-4°, publiées par Huser; oM'édition de Francfort, 1603, in-folio, également publiée par Huser; l'édition de Strasbourg, 1616, est identique à la précédente; on a encore sons le titre de Chirurgische Bûcher nnd Schriften, publiés par les héritiers de Huser, Strasbourg, 1605, in-folio, et 1618, in-folio, des éditions identiques avec les précédentes ; 4° la première édition latine, publiée à Francfort, 1603-1605, 4 vol. in-4», par un inconnu; les éditions suivantes ont toutes été publiées en latin; 5» Basileae, 1603-1605, 5 vol. in-folio, éd. Huser; 6" Argentorati, 1616, 5 vol. in-folio, éd. Huser; 7" Genevae, 1658, 3 vol. in-folio; 8° une édition latine, mutilée par F. Bitiskus, Genevae, 1658. — Bohlfs mentionne en outre une édition allemande publiée par Huser à Francfort, en 1603 (5 parties in-4''), et dont ne parlent ni Haller, ni Brunet> ni Graesse.
Paracelse a fait l'objet de nombreuses notices et critiques; parmi les travaux les plus importants et les plus récents relatifs au célèbre réformateur et à ses ouvrages, nous mentionnerons : Marx (K.-F.-H.). Zur Wiirdigung des Tlieovhrastiis von Hohenheim. Gôttingen, 1842, in -4". — Trélat, Confér. historiques, p. 248. — MooK (Fr.). Theophrastus Pnracelsus. Eine kritische Studie. Wiirzburg, 1876, in-8". — Ferguso?; (J.). Bibliographia Paracelsica, etc. Glasgow, 1877, in-8". — Kerchenstelner (J.). Zian Gcddchtniss an Theophrashis Paracelsus an dessen 340. Todestage. Vortrag gehalten... in der dritten allgem. Sitzung der 54. Versammlung deutscher Naturforscher u. Aerzte in Salzburg ani 24 Sept. 1881. — Haeser. Lehrbiich der Geschichte der Medicin, 5. Bearb., 2*' Band, p. 71, lena, 1881, in-8». — Rohlfs (Heinr.). Articles critiques dans Deiilsches ArcMv fur Geschichte der Medicin, Jahrg. V, p. 213, 241, 473; 1882 [voy. Divinatioîi). L. Hn.
PARACELSE (Élixir de). Élixir qui a pour principal ingrédient l'aloès.
PARACElXTÈSE. Le mot paracentèse (de irapaxEv-sco, je pique à travers) sert à designer une opération ayant pour but d'évacuer des liquides de nature diverse contenus dans une cavité quelconque du corps et particulièrement dans une cavité séreuse.
Ponction et paracentèse sont synonymes. Ainsi l'on dit indifféremment ponction ou paracentèse de l'abdomen, du péricarde, de l'œil, du genou, etc. Seule la ponction de la [)lèvro a reçu le nom spécial de thoracenlèse et celle de l'abdomen est appelée simplement paracentèse, sans désignation de la cavité à laquelle elle s'applique. Nous n'avons à nous occuper ici que de la paracentèse abdominale, et pour celle des autres cavités nous renvoyons aux mots Hydrothorax, Hydropéricarde, Hydarthrose, etc.
La paracentèse a éié connue et pratiquée dès les temps les plus anciens. Hippocrate en avait déjà tracé les règles, mais, peu appréciée de ses successeurs, cette opération fut condamnée plus tard d'une manière formelle par Erasistrate. Chez les Romains, elle eut pour adeptes Celse, Cselius Aurelianus, Galien, Paul d'Égine, etc. Ces médecins, et Celse en particulier, n'ouvraient le ventre qu'avec le caustique, afin de retarder l'occlusion de la plaie et de prolonger ainsi l'écoulement du liquide. Longtemps discréditée, la paracentèse ne fut eu quelque
MO PARACENTÈSE.
sorte sauvée de l'oubli que par Fabrice cVAquapendenlequi, le premier, la pratiqua à l'aide de l'instrument traucliant. De son temps, et jusqu'à la fin du dix-septième siècle, on ponctionnait avec un instrument étroit, aigu, à double tranchant, sorte de lancette qu'on remplaçait ensuite par une canule. Les uns traversaient directement toute l'épaisseur de la paroi abdominale, les autres ponctionnaient à la base d'un pli cutané pour éviter le parallélisme entre la plaie superficielle et celle des couches profondes.
L'invention du trocart attribuée par les uns à Sanctorius, par les autres à Pigray, contemporain. d'Âmbroise Paré, marqua un véritable progrès dans l'histoire de la paracentèse en rendant cette opération plus facile et plus inoffensive. J.-L. Petit, Fleurant et autres contribuèrent particulièrement à vulgariser cet instrument qui, depuis, est devenu el resté classique.
La paracentèse sous-cutanée, préconisée en 1859 par J. Guérin et que les Anciens mettaient déjà en usage, comme on vient de le voir, n'est pas restée dans la pratique. Cette méthode a été d'ailleurs distancée largement, au point de vue de l'innocuité traumatique, par l'emploi des trocarts capillaires conseillé de nos jours par Leudet, et par la ponction aspiratrice à l'aide du vide préalable inventée par Dieulafoy.
Manuel opératoire. Avant de pratiquer la paracentèse, on doit s'assurer qu'il n'existe au point d'élection ni anse intestinale soudée à la paroi du ventre, ni tumeur solide, et que le liquide n'est pas enkysté. On percutera donc soigneusement l'abdomen en inclinant le malade alternativement sur le côté droit et sur le côté gauche. Selon Mérat, on ne doit même entreprendre l'opération qu'autant qu'on a senti manifestement le flot liquide; mais, si l'on ne s'en tenait qu'à cette indication, on n'opérerait pas souvent, la fluctuation faisant défaut dans la pluralité des cas.
Quel doit être le point d'élection de la paracentèse?
Comme l'épanchement abdominal refoule la masse intestinale en arrière et en haut, il est indiqué, d'une manière générale, de faire la ponction dans la moitié antérieure et inférieure du ventre. De plus, on devra choisir un point qui éloigne l'instrument de la vessie, du foie et du côlon.
Hippocrate prescrivait de pratiquer la ponction près de l'ombilic ou près des lombes.
Sabatier plongeait le trocart dans le milieu de l'espace compris entre le bord des fausses côtes et la crête iliaque; Mérat préférait prendre le centre d'un triangle formé par l'ombilic, le sommet de l'os des iles et le tiers antérieur des fausses côtes.
Les chirurgiens anglais, pour se mettre à l'abri des hémorrhagies, opèrent presque tous sur la ligne blanche, à l'exemple des Anciens.
Lorsque l'ombilic est distendu par l'ascite et que la peau s'y trouve amincie et transparente, on pourra opérer dans ce point à l'exemple de Forget (de Strasbourg) qui, dans un cas, recourut avec succès à ce procédé, mais qui, dans un autre, vit se produire une hernie épiploïque.
Si une hydrocèle congénitale coïncide avec l'ascite et que le liquide périlonéal communique avec la tunique vaginale, on peut, comme l'a fait Barlh, évacuer le liquide par le scrotum.
11 est à peine besoin d'ajouter qu'il n'y a pas lieu d'imiter la pratique dangereuse de certains chirurgiens qui n'ont pas craint de vider l'ascite à travers le vagin, le rectum ou la vessie.
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En somme, ce ne sont là que des procédés exceptionnels commandés par les circonstances. De nos jours, l'immense majorité des chirurgiens pratique la paracentèse sur le milieu d'une ligne droite qui descend de l'ombilic à l'épine iliaque antéro-supérieure. Dans ce point on se met à l'abri de la lésion des viscères et de celle des artères épigastrique et sous-cutanée abdominale. Comme ces vaisseaux suivent à peu près la direction d'une ligne qui part du milieu du ligament de Poupart pour aboutir à 4 centimètres au-dessus de l'ombilic, il s'ensuit qu'ils passent toujours et, sauf de rares exceptions, en dedans du lieu d'élection que nous venons d'indiquer.
Une fois l'opération décidée, on couche le malade sur le dos et sur le bord de son lit, la tète et la poitrine fortement relevées par des coussins. Un aide presse la région lombaire du côté opposé à celui de l'opération pour refouler le liquide en avant. Le chirurgien saisit un trocart dont il tient le manche dans la main droite, la paume appuyée dessus, la tige entre le pouce et le médius, l'index appliqué sur la tige et descendant jusqu'au point oîi l'on veut faire pénétrer le trocart, c'est-à-dire jusqu'à 2 centimètres et demi de la pointe. L'instrument sera enfoncé d'un coup rapide et sec dans le lieu d'élection dont la peau est tendue entre le pouce et l'index gauches. On reconnaîtra que le trocart a pénétré dans la cavité de l'épanchement à la liberté des mouvements de lu pointe. La canule est maintenue avec la main gauche et le poinçon retiré, afin de permettre l'écoulement du liquide. L'aide placé du côté opposé de l'opération comprime graduellement le ventre à pleines mains, pour pousser le liquide du côté de l'opérateur et pour tourner petit à petit le malade du même côté. On pourrait aussi, comme le conseille Sédillot, se servir d'une nappe pliée en cravate pour continuer la compression au iuret à mesure que le liquide s'écoule. Finalement, on incline le bout de la canule dans divers sens pour aller à la recherche du liquide resté encore dans le péritoine.
Si l'écoulement est arrêté par des flocons albumineux ou par l'épiploon, on désobstrue la canule à l'aide d'un long stylet mousse.
Les Anciens, dans le but d'éviter la syncope, ne retiraient pas tout le liquide contenu dans le péritoine, et du temps d'Hippocrate ou se servait déjà d'une canule comme d'un robinet pour évacuer l'épanchement à volonté. Aujourd'hui qu'on n'opère plus les malades que dans la position horizontale et que par suite les lipothymies sont moins à craindre, on n'hésite pas, en général, à vider la cavité abdominale d'une seule traite.
L'opération terminée, on retire la canule de la main droite, tandis que de l'autre on appuie sur la peau qui entoure le point ponctionné pour l'empêcher d'être tiraillée dans ce mouvement.
Après avoir exprimé le sang et la sérosité de la petite plaie, on la recouvre d'un morceau de sparadrap ou de taffetas gommé, ou bien d'une couche de coUodion, et l'on applique sur le ventre un bandage compressif dans le but de soutenir les viscères et de prévenir la syncope qui pourrait résulter de l'irruption trop rapide du sang, dans des organes longtemps comprimés.
Tel est le manuel opératoire le plus généralement employé. Cependant, dans certains cas spéciaux, le procédé doit varier quant au point d'élection et quant à la forme de l'instrument perforateur.
a. Ainsi, il peut arriver que l'ascite accompagne la grossesse. Pour obvier au danger qui en résulte, notamment à la suffocation, il peut être utile de pratiquer d'urgence la paracentèse.
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Scarpa et aulres ont, en pareil cas, ponctionné avec succès dans l'iiypochondre gauche, entre le bord externe des muscles droits et les fausses côtes. Langstolf incisait à 2 pouces au-dessous du nombril et, afin d'éviter l'utérus, il perçait ensuite très-superficielleraenl le péritoine mis à nu.
Ollivier (d'vVngers), sans contester les avantages du procédé de Scarpa, préférait avec raison inciser la peau avec une lancette près de l'anneau ombilical, lequel, dans l'ascite compliquant la grossesse, se trouve être presque toujours aminci, soulevé sous forme de tumeur et adhérent au péritoine par la concavité de son anneau; toutes circonstances qui rendent l'opération facile et peu douloureuse. Le procédé de Scarpa, qui expose à la lésion des viscères par suite des adhérences qu'ils peuvent avoir contractées, ne doit être réservé que pour les cas oià l'ombilic ne forme pas tumeur.
En cas de grossesse, on évitera de retirer tout le liquide péritonéal d'un seul coup, de peur de provoquer la contraction de l'utérus et l'avortement. A cet effet, Pigeolet (de Bruxelles) a conseillé de percer avec une épingle la tumeur de l'ombilic et de laisser le liquide s'échapper goutte à goutte, procédé déjà indiqué par llippocrate.
,h. Leudet, estimant que la paracentèse faite avec des trocarts de gros calibre favorise l'épuisement des malades, conseille l'usage du trocart capillaire, qui n'est autre que le trocart explorateur. Cet instrument, en ralentissant l'écoulement du liquide, empêcherait l'adynamie consécutive. L'auteur dit avoii' prolongé ainsi d'une façon évidente l'existence de deux de ses malades.
Dieulafoy accuse les gros trocarts de favoriser la syncope, l'état fistuleux de la plaie et l'invasion de la péritonite. Nous nous rangeons à cette opinion. La thoracentèse n'est devenue inotfensive que grâce à l'usage des trocarts capillaires. Pourquoi priverait-on plus longtemps la paracentèse du même bénéfice?
Quant à la ponction aspiratrice avec les trocarts fins, Dieulafoy ne la croit indispensable qu'en cas d'œdème et d'induration des parois abdominales, parce que dans ces conditions la plaie faite par un trocart de gros calibre ne peut s'obturer, par suite de la souplesse et de l'élasticité moindre des tissus. L'aspiration favorise l'écoulement du liquide à travers le trocart fin, mais il n'est pas nécessaire qu'elle soit continue ni énergique, et pour l'évacuation de l'ascite il suffit de transformer l'aspirateur en siphon (Dieulafoy, Traité de V aspiration) .
Indications de la paracentèse. Eu général, la paracentèse ne doit être pratiquée que si l'ascite distend outre mesure l'abdomen au point de comprimer et de gêner notablement dans leurs fonctions les organes du ventre et de la poitrine, et si d'ailleurs, comme c'est le cas le plus ordinaire, tous les moyens médicaux ont échoué contre l'épanchement.
L'extraction du liquide, en rétablissant dans leurs fonctions les organes comprimés, a pour résultat immédiat le soulagement du malade. La respiration et la digestion deviennent plus faciles, les urines plus claires et plus abondantes, et l'œdème des extrémités inférieures dû à la compression de la veine cave disparaît rapidement.
Il est donc d'un haut intérêt d'évacuer le liquide en excès, d'autant plus qu'il ne suffit pas de s'adresser à la cause de l'épanchement pour le guérir et que d'ailleurs, comme le dit avec raison H. Gintrac, la sérosité devient à la longue un corps étranger nuisible par lui-même.
11 est vrai que la ponction n'évacue pas seulement de l'eau, mais en même temps une grande quantité d'albumine qui s'y trouve en solution ; il est vrai
PARACENTÈSE. 515
encore que le plus souvent le liquide se reproduit très-vite et les forces s'épuisent quelquefois plus rapidement après la ponction qu'auparavant. C'est pour ces motifs que certains auteurs, entre antres Niemeyer, conseillent de ne recourir à la paracentèse que si la vie est menacée par un danger immédiat tel qu'un arrêt de la respiration, une imminence de gangrène de la peau, etc. Mais ne se décider que dans ces limites, n'est-ce pas risquer d'arriver trop tard et de faire perdre au malade tout le bénéfice de l'opération? Mieux vaut donc ne pas opérer in extremis et s'en tenir aux indications générales que nous venons de poser d'après la majorité des praticiens. Faite en temps opportun, la ponction abdominale est toujours un palliatif utile, capable de soulager le malaile et de prolonger son existence.
Bien [dus, il n'est pas sans exemple que la paracentèse ait constitué à elle seule un moyen curatif. Tantôt une seule ponction a suffi pour faire disparaître l'ascite; tantôt l'opération, répétée un grand nombre de fois, a déterminé la guérison définitive par la production d'adhérences multiples et persistantes. C'est que l'épanchement abdominal, ainsi que la dit M. E. Besnier dans l'article AsciTE [voy. ce mot), paraît être entretenu, dans certains cas, mécaniquement et par son excès même, tout conune certains épancliements pleurétiques, et peut dès lors disparaître après une seule ponction, grâce à la liberté rendue au rein et à l'intestin. Mais, en somme, ce ne sont là que des faits l'areset presque exceptionnels, et il serait téméraire de juger des efl'ets curatifs de la ponction abdominale par ceux beaucoup plus évidents de la thoracentèse.
La diversité et en général la gravité des causes génératrices de l'ascite font comprendre à priori l'impuissance curative de la paracentèse, tout comme lu nature le plus souvent idiopathique et simplement inllanmiatoii-e desépancbemonts pleurétiques explique les effets curaliis si fréquents de la ponction tboracique. Ce sont sans doute les cas de guérison dus à une ou plusieurs ponctions qui ont porté un certain nombre de praticiens à préconiser les paracentèses précoce^., faites avant la distension complète du ventre et avant le développement de la gène fonctionnelle des organes. Ces ponctions hâtives, en diminuant, en temps utile, la gène circulatoire de la veine porte et de la veine cave, préviendraient, par cela même, le retour de l'ascite. Déjà Fotliergill et Bell s'étaient déclarés partisans des ponctions précoces. II. G intrac a obtenu deux fois, par ce moyen, la guérison d'épancbements récents, mais de nature idiopathique. M' Créa, partisan, lui aussi, de la ponction précoce, même dans les ascites liées aux maladies du foie, rapporte également deux faits suivis de guérison complète. Si l'effet curatif heureux des thoracentèses précoces est incontestable, celui des paracentèses bàtives est et doit être plus aléatoire, car dans l'ascite tout dépend de la cause génératrice de l'épanchement. On comprend tout au plus l'utilité des ponctions précoces dans les ascites idiopathiques ou essentielles, dans celles consécutives à la rougeole et à la scarlatine et en général dans toutes celles qui ne sont que le reliquat d'une affection disparue, reliquat entretenu mécaniquement par son excès même. Mais que pourra la ponction précoce contre une ascite liée à une affection incurable du foie, du cœur ou de quelque autre organe, et condamnée à se reproduire fatalement ? Combien d'ailleurs sont rares les ascites idiopathiques et combien difficiles à discerner celles qui ne sont que le résidu d'une maladie disparue ! Néanmoins, l'innocuité imprimée à la paracentèse par les procédés modernes est de nature à encourager l'expérimentation des ponctions précoces sur une plus vaste éciielle.
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Au résumé, la paracentèse n'est qu'exceptionnellement un moyen curatif de l'ascite et les ponctions hâtives ne nous paraissent jusqu'ici que rarement applicables.
La paracentèse n'a pas été utilisée seulement contre l'ascite chronique. D'après Winge, les résultats heureux fournis par la thoracentèse, à la condition toutefois qu'il n'existe ni diathèse dans les épanchements pleurétiques aigus, ni affection organique dans l'étiologie de l'épanchement, plaideraient en faveur de la paracentèse appliquée à la péritonite aiguë. L'auteur, à l'appui de sa thèse, cite le fait d'un étudiant, guéri d'une péritonite aiguë et purulente après cinq ponctions faites dans l'espace de quarante-huit jours. C'est là un exemple heureux qu'on ne courrait pas grand risque à suivre, surtout en se servant de l'aspiration avec le trocart capillaire.
Piorry avait traité déjà par la ponction la péritonile par perforation, mais sans succès, et cela n'a rien de sui prenant, étant donné les conditions toutes spéciales de cette grave affection. Quant à la péritonite chronique avec exsudats limités séreux ou purulents, il est constant qu'on l'a vue guérir quelquefois par la paracentèse qui, dansées cas, était devenue l'unique planche de salut.
Accidents dtis à la paracentèse. Si dans l'immense majorité des cas la thoracentèse est une opération complètement inoffensive, elle a néanmoins donné lieu parfois à divers accidents, les uns d'ordre général, les autres d'ordre local et traumatique.
Parmi les premiers, il faut citer Yadynamie consécutive et la syncope. Vadynamie est un état de faiblesse qui va croissant à partir du moment de la ponction, si bien que le malade s'éteint au bout de quelques jours sans autre phénomène qu'une dépression marquée de toutes les fonctions. Cet accident tiendrait, selon Béhier et Hardy, soit à ce que l'économie est devenue incapable de supporter la perte brusque d'une certaine quantité de liquide à laquelle elle s'était habituée, soit plutôt à ce que la reproduction rapide de Tépanchement amène l'épuisement chez un malade déjà affaibli préalablement. Si l'on considère que l'épuisement consécutif à la paracentèse n'est pas un fait commun et que certains malades ont pu supporter jusqu'à cent ponctions et plus, on est porté à se demander si l'adynamie, lorsqu'elle se présente, n'est pas, au moins dans certains cas, le résultat de l'affection génératrice de l'ascite plutôt que celui de la ponction. En d'autres termes, ne s'agirait-il pas là d'une coïncidence plutôt que d'une relation de cause à effet? C'est pour éviter l'adynamie qu'il attribue à l'écoulement trop rapide du liquide que Leudet, nous l'avons dit, a conseillé l'usage des trocarts capillaires.
La syncope consécutive à la paracentèse a son origine dans l'anémie cérébrale déterminée par l'afflux brusque du sang dans les organes soumis depuis longtemps à la compression. Pour obvier à cet accident, on opérera le malade dans la position horizontale, on se servira d'un trocart de petit calibre, afin de ralentir l'issue du liquide, au besoin on siispîudra l'opération par intervalles, surtout s'il s'agit d'un malade affaibli et sujet aux lipothymies.
Parmi les accidents dépendant directement du traumatisme se placent la péritonite, les hémorrhagies et l'état fistuleux de la plaie de ponction.
La pentomie peut éclater le jour même ou le lendemain delà paracentèse. Elle est tantôt générale et mortelle, tantôt et le plus souvent limitée et sans grande gravité. L'autopsie ne démontre pas toujours l'existence de l'inflammation au niveau de la ponction, bien qu'en général la péritonite se propage de la plaie
.PARA.CENTESE. 515
cutanée à celle du péritoine. En somme, la péVitonite est un accident difficile à prévoir, mais facile à éviter par l'emploi des trocarts fins et indemnes de toute malpropreté.
Pour entretenir la propreté du trocart, il ne suffit pas de laver à l'alcool ou à l'eau phéniquée. Mieux vaut le flamber à la flamme d'une lampe à alcool. La canule devra être trempée dans l'alcool avant d'être présentée à la flamme. La fumée qui en sortira indiquera la combustion des matières organiques qui la souillaient.
Inutile d'enduire le trocart d'un corps gras avant de s'en servir. Le peu qui en pénètre dans la plaie est sujet à y rancir et à provoquer l'irritition.
Hémorrhagies. Lorsque le sang qui provient de la plaie cutanée s'écoule outre mesure et longteuips, ce qui peut tenir à la lésion de l'artère épigastrique, on se rendra maître de l'héinorrhagie en comprimant le vaisseau dans un repli de la peau, si celle-ci est lâche et flasque; mais, comme cette compression n'est pas toujours facile, mieux vaut enfoncer dans le trajet du trocart le bout d'une sonde qui y entre à frottement (Belloc) ou bien un morceau de cire ou d'épongé préparée. Si l'hémorrhagie se fait à l'intérieur de la cavité péritonéale, ce qu'on reconnaît à la pâleur du malade et quelquefois à l'invasion de la syncope, il faudrait faire la ligature en masse ou la ligature après débridement préalable (Dieulafoy). Le sang provient-il de la lésion de l'artère sous-cutanée abdominale, ou l'arrêtera aisément par la compression de ce vaisseau dans un repli de la peau.
La fistule péritonéo-cutanée qui s'établit quelquefois à la suite de la ponction est un accident dont les conséquences ont été interprétées diversement par les pathologistes. Les uns y voient un danger, les autres un bienfait. A côté d'un certain nombre de cas malheureux où la mort rapide du malade a été attribuée à l'épuisement causé par l'écoulement continu d'un liquide riche en albumine, on peut citer au moins autant de cas heureux suivis de guérison, malgré la persistance de la fistule. Nous avons observé nous-même un fait de cette dernière catégorie chez une dame albuminurique, dont l'ascite a fini par disparaître après s'être vidée d'une façon continue, pendant plus de trois semaines, à travers une plaie fistuleuse. Loin d'être toujours un danger, la persistance de la fistule a été parfois un moyen de salut. Pagano a guéri une ascite en introduisant dans une piqûre demeurée fistuleuse une corde à boyau qu'il retirait tous les deux ou trois jours pour laisser s'écouler la sérosité. Cette méthode, il est vrai, ne serait à imiter que dans les cas d'ascite chronique non inflammatoire.
Reste à savoir si les cas de mort consécutifs à l'accident qui nous occupe n'ont pas été le résultat de la maladie déjà plus ou moins ancienne dont relevait l'ascite, autant que de la fistule.
Quoi qu'il en soit, il est bon de prévenir cet accident. Comme il se présente le plus souvent en cas d'oedème de la paroi abdominale, M. Peter a conseillé de comprimer la peau dans une certaine étendue avant la ponction et de comprimer le ventre après l'opération pour s'opposer à la reproduction du liquide. Ce procédé, si rationnel qu'il soit, sera remplacé avantageusement par l'emploi des trocarts capillaires avec aspiration, indiqué, en pareil cas, par Dieulafoy.
En résumé, l'usage des trocarts de petit calibre est susceptible de parer à la plupart des accidents de la paracentèse. L'opération en sera plus longue et plus pénible, il est vrai, mais ce qu'on perdra en vitesse, on le gagnera en sécurité;
V. WlDAt
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PARACÉPOALilElN'S (de Trapâ, presque, et à.y.é'f(xloç, acéphale). Sous ce nom, on désignait généfalement jusqu'à ces dernières années, depuis Is. Geoffroy Saint-Ililaire, des monstres appartenant au groupe des Omphalosites {voy. ce mot) et offrant ce caractère particulier d'être privés de la majeure partie du crâne et de la face. Mais, si imparfaite que soit leur tête, ils n'en sont pourtant pas entièrement dépourvus {voy. comparativement Âcéphaliens et Anidiens), et même celle-ci, quelquefois encore assez volumineuse, parfois laisse apercevoir des organes sensitifs plus ou moins rudimentaires. Selon qu'ils sont ou non privés de membres thoraciques, on a, depuis Is. Geoffroy Saint-Hilaire, l'habitude de les désigner sous le nom spécial d' Omacéphales {voy. ce mot) ou sous celui de Paracéphales, réservant le nom particulier à' Hémiacéphales à ceux qui, tout en ayant, comme ces derniers, des membres thoraciques, s'en distinguent pourtant par leur tête, qui consiste en une tumeur informe, pourvue de quelques replis cutanés, placés en avant.
Dans ces dernières années, de nouveaux faits, rassemblés avec soin, ont conduit G. Taruffi à étendi'e les limites du groupe désigné sous le nom de paracéphaliens. Reprenant, dès lors, l'étude générale du groupe agrandi, ets'appuyant non plus sur l'existence ou sur l'absence des membres thoraciques, pour établir les diverses catégories que nous venons de rappeler, il a préféré tenir compte de l'état des membres inférieurs, selon qu'ils sont seulement mal conformés ou même absents; et, faisant la part encore des cas dans lesquels l'absence plus ou moins complète du tronc est portée quelquefois à tel point qu'il ne leste plus rien que des vestiges de tête, le tératologiste italien divise les Paracéphaliens en trois grandes catégories : 1" Paracephalus dipus, dont le caractère saillant est l'existence d'une tète, d'un tronc et de membres abdominaux, plus ou moins difformes, les membres thoraciques pouvant d'ailleurs manquer. 2" P. apiis, chez qui existent le tronc et les vestiges d'une tête, les membres étant absents. 5° P. pseudo-acormus, chez qui la tête est plus ou moins imparfaite et le tronc rudinientaire.
I. Les monstres appartenant au dernier de ces trois groupes {Acormi de Fôrster) se rencontrent un peu plus fréquemment que ceux du second, et consistent en une tête plus ou moins rudiraentaire, supportée, au lieu de cou ou de tronc, par un appendice, plus ou moins volumineux, sacciforme, qui donne insertion au cordon ombilical, et qui renferme des pièces osseuses informes et des viscères à l'élal rudinientaire (larynx, trachée, œsophage et quelquefois
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canal intestinal). Le crâne et le cerveau sont incomplètement développés ou tout à fait ludimentaires, lu face étant d'ailleurs, en général, moins mal conformée, quoique toujours défectueuse. La moelle épinière est très-courte ou même fait détaut; les yeux et les oreilles sont rudimentaires, et la langue, au contraire, est généralement bien développée. Quant au cordon ombilical, l'examen de ses vaisseaux a permis, dans un cas, de constater l'anastomose de l'artère avec une espèce de carotide et celle de la veine avec une sorte de jugulaire. Mais, du reste, contrairement à ce que Fôrster avait cru tout d'abord, l'existence d'un cordon ombilical n'est pas constante, dans les cas de ce genre, et Ablfeld a fait voir même que les vaisseaux, au lieu de se réunir sous cette forme, s'en vont, dans quelques cas, de la tête au placenta, en cheminant distinctement le long de la poclie fœtale, à laquelle adhère la tête elle-même.
II. Les Paracephaliens sans membres (P. apiis, de Taruffi ; Étéroides, de Pictet), correspondent en partie aux P. omacéphale?. (d'Is. Geoffroy Saint- Ililaire). ils forment une sorte de transition entre les P. pseudo-acormiens et les Paracephaliens pourvus de membres [P. dipus). Le groupe qu'ils constituent, établi déjà dès 1849 par Pictet sous un nom différent, est essentiellement caractérisé par l'absence des membres, le tronc seul existant, avec une Icte mal conformée, parfois encore assez volumineuse, et sur laquelle la face est quelquefois d'ailleurs assez distincte.
m. Les Paracephaliens à membres [P. dipus) ont une lèle, un tronc et des membres abdominaux, qui sont plus ou moins mal conformés, qu'il existe ou non, d'ailleurs, des membres thoraciques, en même temps.
Les uns (P. dipus cardiacns, de Taruffi; Acardiacns anceps. d'Ahlfeld) sont pourvus d'un cœur, toujours plus ou moins imparfait, tandis que les autres (P. dipus acardiacus, de Taruffi; Ceplialo-acardi, de Calori) — et ce sont les plus nombreux — n'en possèdent pas même les rudiments. Chez les premiers, les viscères thoraciques et le diaphragme sont habituellement développés en proportion même du développement du cœur (bien que pourtant ce ne soit pas là une règle constante), tandis que chez les seconds la cavité thoracique est plus ou moins confondue avec celle de l'abdomen, et pourtant, ici encore, cette règle n'est pas absolue, puisque, dans un certain nombre de cas, il existe un diaphragme membraneux. Quoi qu'il en soit, d'ailleurs, de l'état du diaphragme, chez les Paracephaliens à membres et dépourvus de cœur le thorax ne contient généralement pas d'organes proprement dits, mais seulement, outre les vaisseaux, du lissu conjonctif aréolaire, infiltré de sérosité; et pourtant, à cet égard encore, il est des exceptions à noter, puisque, dans quelques rares exemples, on a trouvé, soit des rudiments de poumons, soit même, dans un cas, un poumon tout entier, qui occupait la totalité de la cavité thoracique.
Du côté de l'abdomen, chez ceux qui sont pourvus de rudiments cardiaques, on a trouvé, dans cjuclques cas, un foie de forme ordinaire. Chez les autres, on a généralement constaté l'absence de cet organe, ainsi que celle de l'estomac, de la rate et du pancréas; et, quant à l'intestin, on n'en trouve que la partie inférieure, plus ou moins longue et pelotonnée, qui, parfois, s'ouvre dans un anus. Toutefois, il est des cas où l'on a rencontré des vestiges suffisamment reconnaissablés de l'organe hépntiqne, et, en revanche, dans un autre, où le foie manquait, l'estomac existait, au contraire. Quant à l'appareil rénal, il est, selon les cas, composé de deux organes ou d'un seul, et, dans quelques-uns, il fait complètement défaut.
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Les membres, qui, chez les paracéphales à rudiments cardiaques, sont au nombre de quatre et plus ou moins imparfaits, sont, en revanche, chez les acardiens du même groupe, très-inégalement développés : on peut dire même, en ce qui concerne les membres thoraciques, que, parmi ceux qu'on a recueillis jusqu'ici, ceux qui sont pourvus de bras sont aussi nombreux que ceux qui n'en ont pas; et d'ailleurs, chez ceux qui en ont, on pevit constater qu'ils se présentent avec toute espèce d'imperfections, notamment dans les cas où ils se trouvent dissimulés en grande partie sous la peau du thorax, et dans ceux où l'un des deux fait complètement défaut. Les membres inférieurs se montrent, au contraire, généralement mieux conformés que les supérieurs, sauf dans quelques cas, par exemple, où il n'existe qu'une seule jambe, ou dans d'autres encore, où les deux jambes sont soudées ensemble, au point de simuler un sirénomèle [voy. ce mot), bien que chacun des deux fémurs s'articule dans sa cavité cotyloïde particulière.
Les paracéphales acardiens se distinguent, entre eux, les uns des autres, selon qu'ils sont ou non privés de sexe, au moins extérieurement. Quant à ceux qui sont pourvus d'organes générateurs, ils se répartissent entre les deux sexes, dans des proportions que rien n'autorise à considérer comme constantes.
La portion céphalique des paracéphaliens, chez ceux qui sont pourvus de rudiments cardiaques, comprend un certain nombre d'os crâniens et une face souvent défectueuse. Chez les acardiens, elle est le plus souvent représentée par une tumeur volumineuse, irrégulière, peu ou nullement distincte du tronc, à la surface antérieure de laquelle on reconnaît quelques portions difformes ou rudimentaires de la face. Cette tumeur est d'ailleurs formée surtout par un œdème sous-cutané considérable, la couche de tissu osseux qu'on y rencontre, dans la plupart des cas, étant assez pauvre, ouverte au niveau du sinciput et renlérmant seulement de la substance nerveuse amorphe. C'est uniquement par exception que les tumeurs de ce genre sont compliquées d'hydrocéphalie, et, de même, il est assez rare que l'on trouve au lieu de l'une d'elles une tête difforme seulement du côté de la voûte, ou encore de la substance cérébrale à découvert, en l'absence de toute trace de crâne. Quant à l'encéphale, le moins mal conformé qu'on ait jamais rencontré n'avait ni corps calleux, ni septum lucidum, ni tubercules mamillaires, et ne possédait de pont de Varole qu'à l'état rudimentaire. Dans d'autres cas, l'imperfection est poussée à ce point que la cavité céphalique se trouve vide ou bien est remplie d'une sorte de vessie qui contient du sang, 0. Larcher.
Bibliographie. — Geoffroy Saixt-IIilaire (Is.). Des monstres paracéphaliens. In Traité de tératologie, t. II, p. 437-463. Paris, 183G. — Gbrlt (E.-F.). Lehrbuch der j^athologischen Anatomie der Sâugethiere, Bd. H, S. 67-83. Berlin, 1832. — Forster (Aug.). Die Missbildungen des Menschen. S. 58-61. lena, 1861. — Gintrac (E.) Cours théorique et clinique de pathologie interne, t. VI, p. 35-56. Paris, 1868. — Gdrlt (C.-Fr.). Veber thierische Missyeburten, S. 4-6. Berlin, 1877. — Ablfei-d (Fr.). Die Missbildungen des Menschen, S. 56-46. Leipzig, 1880., — Taruffi (G.). Storia délia Teratologia, parte prima, t. II, p. 145-174. Bologna, 1882. 0. L.
PARACHLORALIDE. Ce n'est autre chose que l'acétate de méthyle perchloré. L. Hn.
PARACHOLIQUE (Acide). Isomère de l'acide glycocholique. C'est un produit secondaire de la préparation de cet acide, dont on le sépare au moyen
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de l'eau bouillante qui dissout l'acide glycocholique et laisse l'acide paracholique intact. Il cristallise en petites paillettes hexagonales; il ne se distingue du reste de l'acide glycocholique que par sa forme cristalline et son insolubilité dans l'eau, L^ jjj,_
PARACITRIQUE ( Acide) . On donne quelquefois ce nom à V acide aconitiqiie ou équisétique (voy. Aconitique [Acide]). L. Ih.
PARACOCALLOiv. Nom grec donné au Datura Metel L. Pl.
PARACOi\iciiVE. C^H'^Az. Base isomërique avec la conicine. On la prépare en traitant l'aldéhyde butyrique normale par 5 ou 6 fois son volume d'ammoniaque alcoolique, puis distillant au bain-marie l'alcool et un peu d'aldéhyde inaltérée jusqu'à consistance épaisse : on obtient ainsi la dihutyraldine, C^H^^'AzO, et, en chauffant ce composé en vase clos avec un peu d'alcool de 130 à 180 degrés, il se forme de la paraconicine.
Ce composé est analogue à la conicine et doué des mêmes propriétés physiologiques qu'elle. Il bout de 168 à 170 degrés, présente une densité de 0,913 à 0 degré et n'a aucune action sur le plan de polarisation,
La paraconicine se distingue de la conicine en ce qu'elle ne contient pas d'atome d'hydrogène remplaçable par des radicaux alcooliques : elle ne fournit donc pas avec l'iodure d'éthyle une base analogue à l'étliylconicine; elle donne dans ces conditions un iodure d'ammonium non décomposable par la solution dépotasse. L. jjj,,
PARACONIQUE (Acide). CTPO*. Cet acide, isomérique avec les acides citraconique, itaconique et mésaconique, se produit en même temps que l'acide itamalique en décomposant l'acide itamonochloropyrotartrique sous l'influence de l'eau, de l'oxyde d'argent ou du carbonate d'argent :
G^H^GIO* =.3 C^H'^0* -h HCl.
On le prépare ordinairement en chauffant l'acide itamonochloropyrotartrique avec de l'eau pendant quelques heures à 140 degrés, ou encore on fait bouillir la solution aqueuse de l'acide pendant quarante-huit heures, on neutralise par le carbonate de calcium et on ajoute de l'alcool. Il se forme un précipité d'ilamalate de calcium dont on se débarrasse en filtrant; on ajoute de l'éther à la solution filtrée et il se dépose du paraconate de calcium qu'on décompose par l'acide oxalique.
Certains chimistes trouvent préférable de décomposer l'acide itamonochloropyrotartrique en solution aqueuse et bouillante par le carbonate d'argent; on obtient ainsi directement du paraconate d'agent crislallisable par le refroidissement. On isole l'acide en traitant par l'hydrogène sulfuré.
L'acide paraconique forme une masse cristalline, fusible vers 70 degrés, très-soluble dans l'eau et dans l'alcool, peu soluble dans l'éther. Par la distillation sèche il fournit de l'anhydride citraconique. Il se combine directement à l'acide bromhydrique pour former de l'acide itamonobromopyrotartrique.
L'acide paraconique paraît être monobasique; en présence des bases il est très-instable et se convertit en acide itamalique en fixant les éléments de l'eau. On ne peut obtenir les sels de cet acide que par double décomposition entre le sel d'argent et un chlorure métallique. L. Hn.
5iiO PAR A CYANOGÈNE.
PARA.coii»iARiQiJE (àcide). C'H^O"' . Isomère de l'acide coumarique {voy. C0UMA.RIQUE [Acide]). h. Un.
PARACOlîSlE (Û7T-jpa-/.oycw, entendre mal). Par le vague de sa signification ce mot peut embrasser des troubles de l'audition bien différents les uns des autres. l'our lui laisser un sens quelque peu précis, il faut séparer la paracousie : 4" du bonrdonnement, thitement ou sifflement {voy. Bodf.donnement) ou de la surdité à tous ses degrés [voy. Surdité). Il reste alors un simple vice, une simple anomalie dans la perception des sons, pouvant coexister avec la surdité incomplète, mais ayant ses caractères propres. Cette anomalie peut affecter des modes divers. Ainsi, l'oreille, moins sensible qu'autrefois à l'intensité d'un son, peut l'être parfaitement au degré d'acuité ou de gravité; et réciproquement l'oreille ne peut plus percevoir exactement la hauteur des sons, tout en ne perdant rien de leur intensité. D'autres fois, c'est le timbre qui est altéré. J'ai connu un grand amateur de musique, atteint, il est vrai, d'un peu de dysécie, chez qui les sons musicaux n'arrivaient plus à l'oreille qu'aigus et criards, et qui avait cessé à cause de cela d'aller au théâtre. Enfin on a donné le nom de paracousie double à une anomalie de l'audition dans laquelle les deux oreilles sont affectées différemment par un même son.
Il serait bien difficile, dans l'état actuel de la physiologie, de fournir une explication satisfaisante de ces difféients vices de l'audition. Néanmoins, si l'on veut bien se reporter à l'article Musique et surtout à l'article Ouïe (Physiologie), particulièrement aux pages 596 et suivantes, 607 et suivantes, 62ii et suivantes, on se fera assez aisément une idée des conditions anatomo-pathologiques qui peuvent jeter le trouble dans la perception des sons musicaux, en altérant, soit la transmission des vibrations sonores par le conduit auditif externe, soit les vibrations par influence de la membrane du tympan, soit la propagation des ondes sonores à travers la caisse et le labyrinthe, soit la transmission des impressions reçues par les nerfs auditifs. Pour appliquer à l'interprétation des divers modes de paracousie toutes les données qu'on pourrait emprunter au rôle des osselets, de l'étrier, des fenêtres ronde et ovale, des labyrinthes osseux et membraneux, de l'endolympbe, de l'organe de Corli, de la lame basilaire, etc., il faudrait reprendre toute la physiologie de l'oreille et se livrer à des conjectures théoriques que des faits positifs d'anatomie pathologique ne viendraient pas appuyer. Le lecteur fera lui-même ce travail dans la direction indiquée ]>our les cas particuliers qui pourraient se présenter à son observation. D.
PAR4CRÉSOli. CIFO. Isomère du crésol, se trouve contenu avec lui dans le goudron de houille, à côté du phénol. Il forme des prismes incolores dont l'odeur rappelle à la fois celle du phénol et de l'urine putréfiée; il fond à 36 degrés, distille à 199 degrés et ne se dissout que faiblement dans l'eau.
L. Un
PARACYAXIQUE (Acide). CHAzO. Corps isomère de l'acide cyanique, qu'on obtient en décomposant l'acide azulmique par l'acide nitrique et l'eau. C'est une poudre jaune, sans saveur. L. Hn.
PARACYAIN'OGÈRJE. (CAz)". Corps solide peu connu, polymérique ou isomérique avec le cyanogène, qui se trouve en petite quantité dans le résidu
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de la préparation du cyanogène par calcinalion du cyanure de mercure. Pour avoir ce corps aussi pur que possible, il lanl employer du cyanure mercurique bien sec : on évite ainsi la formation d'ammoniaque et surtout de charbon qui resterait mélangé au paracyanogène.
D'après Liebig, il se formerait encore du paracyanogène en chauffant du cyanure d'argent à une haute température; le résidu est formé de sel d'argent mêlé de paracyanogène.
Spencer prétend avoir obtenu ce même corps en faisant arriver un courant de chlore, de brome ou d'iode, dans une solution aqueuse de cyanure de potassiimi. Quoi qu'il en soit, le paracyanogène pur, calciné dans un gaz inerte (acide carbonique ou azote), se transforme intégralement en cyanogène. L. \h.
PARAD (Eaux minérales de). Afhermales, sulfatées calciqiies faibles, bicarbonatées et sulfatées ferrugineuses faibles, carboniques fortes o\i sulfureuses faibles. En Hongrie, dans le Gomitat de Fleves, au pied de la montagne de Matra, à 12 kilomètres de Gyôngyos, à 16 kilomètres d'Erlau, est une station minérale très-intéressante et une des plus fréijucntées de rAntriche-Hongrie. Ces sources sont scientifiquement connues depuis 1798. A cette époque, en effet, le professeur Kitaibel les étudia et en publia l'analyse, mais les habitants de la contrée les employaient déjà depuis un grand nombre d'années à l'intérieur et à l'extérieur dans une foule d'affections morbides. Le professeur Meissner, en 1827, contrôla et confirma les résultats obtenus par son pivdécesseur et attira à Paiâd un certain nombre de malades qui y trouvèrent dès l'année suivante un médecin pour diriger leur cure. Depuis 1828, celte station a vu augmenter tous les ans le nombre de ses visiteurs, elle est maintenant très-fréquentée. Les griffons des sources deParâd n'émergent pas près les uns des autres, mais dans trois endroits distincts et assez éloignés du village, l'un en est même à 2 kilomètres, les deux autres sources sortent du sol à un kilomètre du bourg de Parâd. La douceur et la pureté de l'air de la vallée où le village est bàli, les beaux sites qui l'environnent, sont très-apprcciés des hôtes de cette station qui y trouvent des changements de température moins brusques qu'au voisinage de la chaîne septentrionale des Karpathes. Cinq sources émergent de Parâd, trois sont connues sous le nom de sources ferrugineuses, une a deux griffons ou source sulfureuse et la troisième, qui a trois filets, est appelée la source d'Alun.
1" Sources ferrugineuses. Elles ont trois griffons : le premier émerge sur le bord gauche du ruisseau, à l'ouest de la vallée; le second est à 2 kilomètres au sud du village, au voisinage de l'émergence de la source sulfureuse et à l'extrémité du même vallon qu'elle. Le troisième griffon se divise en trois filets rappi'ochés laissant déposer une sorte de terreau qui recouvre le point le plus élevé de la colline dont la partie profonde est composée d'argile, de porphyre et de basalte.
L'eau des deux premiers filets de la source ferrugineuse est claire et limpide ; mais celle du troisième est louche, trouble même, elle pétille davantage et elle aune couleur brune assez foncée. Son odeur vient de l'acide carbonique qu'elle renferme, son goût est agréable et piquant, quoique salé et fortement ferrugineux. Les deux filets dont l'eau a une grande limpidité au moment de son émergence ne tardent pas à se troubler quand elle est depuis un temps assez court en contact avec l'air extérieur et à produire un dépôt ocreux et rouillé. La température de l'eau du premier filet est de 8°,1 centigrade, celle du deuxième de 9o,8 cen-
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tigrade, et celle du troisième de 9", 5 centigrade. La densité de l'eau de cette source est de 1098. On trouvera l'analyse chimique des trois divisions de la source ferrugineuse de Parâd au tableau qui suit.
2" Sources sulfureuses. Elle émerge à l'ouest du village dans une petite dépression de la vallée par deux griffons dont l'eau est reçue dans deux réservoirs distincts, situés à 20 mètres l'un de l'autre. Les deux lilets de la source sulfureuse sortent d'une couche composée de bitume, de roches micacées et ferrugineuses. L'eau de ces griffons est remarquable par sa clarté et sa transparence, elle renferme une grande proportion de gaz, elle a une odeur prononcée d'hydrogène sulfuré. Quand elle a été depuis un certain temps en contact avec l'air extérieur, cette eau devient trouble et forme un dépôt gris blanchâtre qui altère proniptement sa limpidité première et laisse déposer sur les parois inférieures des bassins ou des vases qui la renferment un précipité très-abondant qui ne tarde pas à prendre une odeur et un goût désagréables. L'air atmosphérique étant à 29", 3 centigrade, l'eau du premier filet est de 9^,4 centigrade et celle dudeuxième de 15 degrés centigrade. La densité de l'eau du premier bassin est de 1087 et celle du second de 1072. M. le professeur Meissner a trouvé dans 1000 grammes de l'Viau des trois griffons de la source ferrugineuse et dans celle des deux griffons de la source de Parâd les principes suivants :
SOI P.CE FERRUGINECSE.
1" griffon. 2° griffon. 3" griffon.
Bicarbonate de soude. . . . 0,201 traces. 0,123
— chauï. . . . 0,6.18 0,703 0,777
— magnésie . . 0,210 0,290 0,275
— fer traces. 0,310 0,425
Sulfate de soude 0,080 0,075 0,110
Chlorure de sodium 0,072 0,072 0,120
Silice 0,210 0,080 0,070
Total des matières fixes. . 1,421 1,532 1,902
_ { acide carbonique . . » 1450 ce. 1540 ce.
^' •( hjdrogène sulfuré. . » « »
Il faut remarquer que ces analyses déjà vieilles ne sont peut-être plus exactes et devraient être reprises. Il n'en est pas moins vrai qu'elles démontrent que les eaux des sources chalybées et sulfureuses de Parâd sont plus chargées en principes ferrugineux et sulfureux que les eaux de ces classes qui occupent le premier rang dans l'échelle martiale et sulfhydriquée des eaux d'Europe. La proportion considérable des gaz acide carbonique et d'hydrogène sulfuré, et surtout de l'oxyde de fer, que ces eaux renferment, explique difficilement comment les habitants de cette station peuvent en faire un usage habituel et l'employer tous les jours à la préparation de leiu's mets, sans que ces eaux produisent sur eux les effets physiologiques éprouvés par les hôtes accidentels de Parâd.
Etablissements. Il y a à Parâd deux établissements où les eaux sont administrées en boisson, en bains et en inhalations. Les eaux ferrugineuses sont surtout employées à l'intérieur, mais les bains sont un adjuvant de la cure interne ; les eaux sulfureuses sont employées en boisson, en bains généraux et locaux et aussi en inhalations gazeuses.
3» Eaux alumineuses. A 800 mètres à l'ouest du village et dans la direction de Retsk près du ruisseau qui traverse la vallée d'Hélène, au voisinage de la grande fabrique d'Alun, émerge la source alumineuse de Parâd sortant
source !
;rLFL'REl'SE.
1" griffon.
2* griffon.
1490 ce.
83 ce
485 ce.
423 ce.
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par trois griffons séparés d'une couche de terrain dont le porphyre est la base.
L'eau de cette source est claire et limpide à son point d'émergence, mais elle prend une teinte brunâtre quand elle a séjourné dans son bassin de captage ; elle est sans odeur et son goût est franchement ferrugineux. Lorsqu'elle est soumise à l'ébullition ou qu'elle a été pendant longtemps exposée à l'air, elle prend une couleur foncée, et elle forme un dépôt noirâtre. Sa température est de 7%8 centigrade au premier filet, de 9»,1 et de 9°,4 au second et au troisième; sa densité varie de 1H4 à 1156. On n'en connaît pas l'analyse chimique exacte; on sait seulement, par le professeur Kitaibel, que l'eau de cette source contient une grande quantité de sulfates d'alumine, d'oxyde de fer et de sel de Glauber.
Établissement. La maison de bains de la source d'Alun a été construite sur le bord du ruisseau Tarna; elle contient 12 cabinets de bains dont deux sont réservés pour les dames, un salon de réception, une grande salle à manger et plusieurs chambres pour les baigneurs.
Mode d'emploi et doses. Les eaux de Parâd sont administrées de la même façon et à peu près aux mêmes doses, quoique leur analyse chimique démontre que leur composition est loin d'être la même. Les eaux de ces sources sont employées en boisson, en bains ; elles sont prescrites à l'intérieur le matin à jeun et à une dose qui varie entre trois et cinq verres ingérés en général à une demi-heure d'intervalle. La durée ordinaire des bains est de quarante-cinq minutes à une heure, et celle des inhalations gazeuses d'un quart d'heure à une demi-heure.
Emploi thérapeutique. Les eaux des trois groupes des sources de Parâd sont loin de produire les mêmes effets physiologiques et curalifs : aussi devons-nous les étudier isolément et signaler les vertus de chacune des eaux ferrugineuses, sulfureuses ou alumineuses. Les eaux ferrugineuses de cette station agissent sur l'homme sain et sur l'homme malade comme toutes les eaux de cette classe, et nous n'aurions rien de particulier à en dire, si le sulfate de soude qu'elles tiennent en dissolution n'empêchait la constipation ordinairement produite par les eaux chaljbées. Les chlorotiques, les chloro-auémiques et tous les malades qui ont des affections dérivant de la diminution ou de l'altération des globules rouges du sang, vont difficilement à la garde-robe : aussi n'est-il pas indifférent de constater que les eaux martiales de Parâd les tonifient et les reconstituent sans augmenter, en diminuant même leur propension à avoir une exonération intes< tinale, sinon impossible, au moins très-laborieuse. Les eaux des sources ferrugineuses carboniques de Parâd doivent être employées concurremment en boisson et en bains généraux.
C'est aussi en boisson et en bains que doit être administrée l'eau sulfureuse de Parâd; mais le séjour quotidien dans la salle d'inhalation gazeuse dont l'atmosphère contient de l'air, de l'acide carbonique et de l'hydrogène sulfuré, est un adjuvant utile à une cure minérale complète. Ceux qui souffrent de catarrhe d'une membrane muqueuse tapissant les voies aériennes, digestives ou uro-poétiques, se trouvent assez promptement soulagés, quelquefois guéris, par le traitement hydrosulfureux de Parâd en boisson, en bains, mais surtout en inhalations "azeuses. Quand ces malades ont des inflammations chroniques du larynx, de la trachée ou des bronches, donnant lieu à des crachats purulents ou muqueux, la cure interne et externe les diminue progressivement, les change de nature et finit par les supprimer. Les eaux sulfureuses de Parâd, en boisson principale-
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ment, sont utiles dans les catarrlies gastro-intestinaux ou vésicaux, et l'administialion des bains n'est que le com[ilement du traitement minéral. La boisson et les bains sont également nécessaires dans les manifestations herpétiques rentrant dans la sphère d'action des eaux sulfureuses de Parâd. Les eaux alumineuses de cette station sont assez riches pour qu'on extraie, dans une fabrique spéciale importante bâtie au voisinage de cette source, une certaine quantité d'alun cristallisé livré au commerce. Ces eaux sont non-seulement chargées de sulfate d'alumine, elles renferment encore une proportion notable de sels de fer et de soude. Cette minéralisation riche et peu habituelle dans les autres eaux minérales fait occuper une place à part à la source alimce de Parâd. Ces dernières eaux sont remarquablement astringentes, ce qui rend leur emploi assez limité en boisson, les bains suffisent le plus souvent d'ailleurs pour atténuer, arrêter même tout à fait certains écoulements sanguins ou leucorrhéiques, les ulcères atoniques et les maladies de la peau où il convient de ramener un état aigu ou subaigu quand les dartres ne sont pas humides, ou pour tarir au contraire une sécrétion culanée existant depuis longtemps ou ayant résisté à une médication antérieure.
La durée de la cure varie de vingt à vingt-cinq jours.
On exporte l'eau des trois groupes des sources de Parâd. A. Rotcreau.
BiuLior.RAPHiE. — SzEPHEPHAZY (C.-V.). Tliiele, Merkwûrdigkeiten, t. II, S. 34. — Csaplotîcs (J.-V.). Topogr.-statislisches Arclnvvon Ungarn, Bd. I, S. 194. — Kitaibel (P.), t. II, p. 151lO^. — Du MÊME. Gemâlde von Ungarn, 1829, S. 93. — Osman (E.). Physikalisch-medicinische Dnrstellung der hekannten Heilquellen der vonûglichsten Lânder Europas. Berlin, 1862, S. 258-260. — Lengyel de ['rzemysl. Die Heilquellen und Bâder JJngnrns. Pesth, 1854, S. 96lOi. — Seegen (Josef). Compendiinn der allgemeinen und speziellen Heilquellenlehre, zweite Abtlieihmg. Wien, 1857-18-58, S. 503-307. — Ddrand-Fabdel, Le Bret, h^YoKi. Dictionnaire général des eaux minérales et d^ hydrologie médicale. Paris, 18C0, p. 490-491. A. B.
PARADACRY . Nom donné au Navet {Brassica Napus L.). Pl.
PARADA.TISCÉTIXE. C'^1P°0^ Matière isomère de la datiscétine, qui prend naissance dans l'action de la potasse en fusion sur la qnercétine (lllasiwetz et Pfaundler). Pour l'isoler, on reprend la masse fondue par l'eau et on sursature avec do l'acide chlorhydrique : il se forme un dépôt floconneux de pavadatiscétine impure. Ce dépôt est ensuite dissous dans l'alcool; on précipite par l'acétate de plomb la quercétine non attaquée, on se débarrasse du plomb p.ir l'acide sulfurique, on filtre, on chasse les deux tiers de l'alcool par distillation et on précipite par l'eau. Enfin, on fait cristalliser dans l'alcool trèsétendu d'eau les flocons déposés.
La paradatiscétine est en aiguilles jaunâtres, aisément solubles dans l'alcool faible, auquel elles communiquent une réaction acide; elle se dissout moins facilement dans l'éther et elle est à peu près insoluble dans l'eau. Le perchlorure de fer colore sa solution alcoolique en violet, l'eau de chlore ou de brome en rouge ou rouge-brun, la potasse en jaune, passant au vert à l'air. Elle réduit à chaud le nitrate d'argent et l'oxyde de cuivre en solution alcaline; la potasse en fusion la transforme en phloroglucine. Enfin, à l'ébullition, elle dissout les carbonates terreux en donnant naissance à des sels cristallisés en longues aiguilles. L. Hn.
PARAD1»Y)IE. Voy. Testicule.
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PARADltilTALÉTll\E. Produit du dédoublement de la digUasoline de Walz [voy. Digitaline, p. 438). L. Hn.
PARADiGiTOGÉKiniE. Principe qui, selon Schmiedeberg, se rencontrerait dans la digitaline de Nativelle, qu'il considère comme un mélange de plusieurs principes [voy. Digitaline, p. 456). L. Ha.
PARADIS (Graines de). Synonyme de Manigtiette [Amomum Granum paradisi Âfz.). Pl.
PARADlSEA. Voy. Paradisiers.
PARADISIERS. Les Paradisiers ou Oiseaux de Paradis forment dans l'ordre des Passereaux et dans la catégorie des Passereaux déodactyles [voy. ces mots) la famdle des Paradiseidce, que les ornithologistes modernes rattachent au même groupe que les Loriots et les Corbeaux. Au premier abord cette classification paraît assez étrange : en effet, il y a certainement peu de rapports entre le plumage sombre d'une Corneille ou d'un Choucas, le plumage jaune, rehaussé de noir, d'un Loriot, et la livrée éclatante de l'Oiseau de Paradis Petit- Émeraude. Mais à côté de cette dernière espèce, la plus vulgairement connue, se placent dans la famille des Paradisiers beaucoup d'autres formes qui portent un costume tout dilférent, les unes étant d'un noir velouté ou d'un noir soyeux, glacé de vert ou de pourpre, et rappelant déjà nos Corbeaux indigènes, les autres au contraire étant d'un jaune orangé, plus ou moins rehaussé de noir, et ressemblant beaucoup à nos Loriots. Si, au lieu d'examiner seulement l'extérieur, la dépouille des Corbeaux et des Paradisiers, on étudie comparativement la charpente osseuse des représentants de ces deux groupes, on découvre des affinités encore plus nombreuses et plus accentuées ; enfin, pour peu qu'on ait l'occasion de voir un Oiseau de Paradis vivant, on reconnaît qu'il a le régime à la fois frugivore et insectivore, ou même omnivore, les allures pesantes et le croassement désagréable de nos Pies et de nos Corbeaux.
Les Paradisiers appartiennent à la faune de la Nouvelle-Guinée et des îles avoisinantes, et quelques-uns seulement habitent les Moluques et l'Australie. On eu connaît actuellement plus de trente espèces qui se répartissent en plusieurs genres: Manucodia, Parotia, Lophorhina, Paradigalla, Astrapia, Epimachus, Drepanornis, Craspedophora, Seleucides, Semioptera, Paradisea, Diphyllodes, Schlegelia, Cicinnurus, CIdamydodera, Murœdus, etc. Ces genres se distinguent les uns des autres par des caractères tirés de la longueur et de la fornje du bec et de la queue, du mode de coloration du plumage et de la présence ou de l'absence de touffes érectiles sur les flancs et sur la région dorsale ; ils peuvent être répartis en deux groupes : les Épimaques, qui ont un bec grêle et allongé comme celui des Huppes, des Soui-Mangas et des Oiseaux-Mouches, et les Oiseaux de Paradis proprement dits, qui ont au contraire le bec court et robuste comme les Geais, les Pies et les Corbeaux.
Le type du premier groupe est le Grand Épimaque, ou Grand Promérops de Sonnerai et de Buffon, Promérops à large parure de Levaillant, Epimachus speciosus des auteurs modernes, Kambibja ou Lessoâ des indigènes. Cet oiseau se fait remarquer non-seulement })ar la longueur et la gracilité de son bec, légè-
rement recourbé, mais encore par le développement de ses pennes caudales qui mesurent près de 50 centimètres de long. D'un noir velouté sur le corps, il a la tête couverte d'une calotte métallique, les flancs ornés de deux parements terminés par une lùche bordure d'un bleu d'acier que précède un liséré pourpre, et les pennes caudales d'un noir bleuâtre, à reflets métalliques. Telle est au moins la livrée des mâles adultes en plumage de noces, car les femelles et les jeunes portent une livrée brune en dessus, roussâtre en dessous, avec de nombreuses barres transversales sur la poitrine et l'abdomen. Cette magnifique espèce ne se rencontre que sur les pics les plus inaccessibles des monts Arfaks, dans la région septentrionale de la Nouvelle-Guinée, et se nourrit de fruits de diverses Pandanées.
Non loin du Grand Épimaque vient se ranger le Drepanornis Alhertisi Sclat., dont le bec fortement arqué est deux fois plus long que la tète, avec la mandibule supérieure dépassant un peu l'inférieure, et dont le front, les joues et le tour des yeux sont, à l'âge adulte, complètement dénudés et colorés en bleu. Dans cette espèce, qui a été découverte il y a une dizaine d'années par M. d'Albertis, également dans la chaîne des monts Arfaks, le plumage du mâle est brun en dessus, fauve gi'isâtre en dessous, avec les sourcils bronzés, une bande étroite d'un vert magnifique sur la partie inférieure de la poitrine, une zone blanche sur le milieu du ventre et deux touffes latérales de plumes érectiles bordées de rouge cuivré et de bleu pourpré. La livrée de la femelle est, comme cela a toujours lieu chez les Paradisiers, beaucoup plus simple que celle du mâle, et n'offre pas de teintes métalliques.
D'après M. Beccari, le voyageur italien bien connu, le Drepanornis Albertisi n'est pas très-rare dans les monts Arfaks, mais il est difficile à trouver, car il ne décèle pas sa présence par un cri particulier et il se confond par les teintes brunâtres de son plumage avec la branche sur laquelle il se tient perché. Il recherche le voisinage des clairières situées à une altitude de 1000 à 1500 mètres et visite les arbres morts et les troncs abattus pour y découvrir les insectes qui constituent le fond de sa nourriture.
Dans le nord-ouest delà Nouvelle-Guinée vit encore le Manucode à douze filets d'Audebert et Vieillot, Nébuleux ou Promérops muUifil de Levaillant, espèce qui porte maintenant dans les catalogues scientifiques les deux noms de Seleucides nigra Shaw et de Seleucides alba Blumenb. et qui mérite en réalité ces deux appellations opposées. Le corps du mâle est en effet, en majeure partie, d'un noir de velours, à reflets bronzés, mais oflre de chaque côté une touffe qui, dans l'oiseau vivant, est d'un beau jaune, mais qui, après la mort, devient d'un blanc presque pur. En outre la partie inférieure de la poitrine est traversée par une écharpe de plumes noires, bordées de vert irisé, tranchant nettement sur la teinte claire des touffes latérales, et le sommet de la tête est couvert de plumes courtes et veloutées, à reflets purpurins. Hors du continent de la Nouvelle-Guinée cette espèce, de physionomie si originale, n'a été rencontrée que dans l'île de Salwatty* Au contraire les Ptilorhis ou Craspedophora, qui appartiennent encore à la section des Épimaques, sont répandus non-seulement en Papouasie, mais encore dans le nord, le nord-est et le sud-est de l'Australie. L'espèce néo-guinéenne est appelée maintenant Ptilorhis magnificm ou Craspedophora magnifica Vieill. Par son bec robuste, allongé et très-légèrement recourbé, elle ressemble au Séleucide, mais elle en diffère complètement par les teintes de son plumage ; une cuirasse d'un vert doré couvre en effet sa gorge et
sa poitrine et est limitée inférieurement par une ceinture à reflets rouges et verts ; son manteau est d'un noir de velours ; les parties inférieures de son corps, au lieu d'être jaunes et blanches, sont d'un rouge pourpre foncé, et ses flancs sont complètement dépourvus de touffes latérales.
La section des Paradisiers vrais renferme plusieurs types aussi somptueusement vêtus que les Epimaques. Tel est entre autres le Sifilet {Parotia sexpennis Bodd.), ainsi nommé à cause des six brins terminés en spatules qui partent en divergeant des côtés de sa tête. Les mâles ont le front orné d'un bandeau d'argent, la nuque couverte de plumes écailleuses et chatoyantes, la gorge ornée d'une bande resplendissante qui contraste assez avec la teinte veloutée du reste du plumage. Les femelles et les jeunes n'ont point ce manteau noir et ces ornements brillants, aussi sont-elles, dans leurs forêts natales, toujours plus communes que les mâles auxquels on fait une chasse active et dont chaque dépouille vaut encore une centaine de francs.
La Lophorhine superbe {Lophorhina mperha Penn.), qui se rattache à la même section, mérite bien son nom par la splendeur de son plumage, et le mâle adulte de cette espèce est certainement l'oiseau le plus remarquable de toute la famille des Paradisiers, surtout quand il se pavane devant sa femelle. 11 fait alors chatoyer la calotte d'un vert métallique qui revêt le sommet de sa tète, il étale le large rabat aux teintes bronzées qui descend sur sa gorge et il déploie les longues plumes veloutées qui forment sur son dos comme un manteau de cour.
Pour quelques auteurs le Paradisier Petit-Émeraude {Paradisea minor L.) ne serait autre chose que le Phénix des Anciens. Sans aller aussi loin, on doit admettre que, dès 1554, Pierre Belon (du Mans), le véritable fondateur de la science ornithologique en France, a eu entre les mains quelques dépouilles de cette espèce analogues à celles que les Papous préparent encore de nos jours, c'est-àdire consistant en une peau revêtue de ses plumes et racornie autour d'une tige de sagou dont l'extrémité antérieure porte la tête de l'oiseau. Dans les dépouilles de ce genre les pattes ont été d'ordinaire coupées au ras du corps par les indigènes, qui n'estiment que les parties brillantes du plumage : aussi les anciens ornithologistes, qui n'avaient pu observer les Paradisiers dans leurs forêts natales, avaient eu l'idée singulière que ces oiseaux étaient naturellement privés de pattes, qu'ils se nourrissaient de vent et d'air et ne se reposaient jamais ni sur les arbres ni sur le sol. Cette opinion absurde était tellement enracinée que, lorsque Pigafetta traça le portrait des Oiseaux de Paradis qui avaient été donnés en 1519 au célèbre Magellan parle sultan de Batavia pour être offerts au roi d'Espagne, personne ne voulut croire à l'exactitude de sa description dont l'ensemble ne laissait pourtant guère à désirer. Aujourd'hui il n'en est plus de même et après la publication des ouvrages de Vieillot et d'Audebert, de Levaillant, de Lesson, de John Gould, de M. D. G. Elliot, l'espèce serait suffisamment connue, lors même que des milliers de ses dépouilles n'arriveraient pas chaque année sur les marchés de l'Europe. En outre, vers la fin de l'année 1877 quatre mâles de Paradisea minor ont été rapportés vivants de la Nouvelle-Guinée par M. L. Laglaize et ont été quelque temps exposés à l'admiration du public, d'abord au Jardin d'acclimatation, puis dans une volière du Jardin des Plantes. Tout le monde sait donc maintenant que le Paradisier Petit-Émeraude est un oiseau de la taille de notre Geai d'Europe ef que, dans la livrée de noces, le mâle de cette espèce a sur le menton et sur le devant du front des plumes très-courtes et veloutées d'un vert sombre, sur la gorge des plumes d'un vert d'émeraude extrê-
metnent vif, sur lo dessus de la tête, la nuque et les épaules, un camail jaune pâte, contrast;iut vigoureusement avec la teinte rouge cannelle qui couvre la queue, les ailes, la poitrine et l'abdomen. Personne n'ignore que des flancs de ce Paradisier jaillissent deux touffes de plumes très-larges, très-déliées, nuageuses, d'un jaune soufre, rehaussées de quelques traits marron et passant au blanc à la pointe, et que le milieu de la queue se prolonge par deux brins ténus mesurant parfois 0'",50 de long.
Eu captivité les Paradisiers de l'espèce Petit- Émeraude peuvent être nourris avec des fruits, du riz bouilli et de la viande; mais à l'état sauvage ils recherchent surtout les capsules légèrement charnues des Tecks et les fruits mucilagineux du Figuier amikou. Parfois aussi ils dévorent des insectes. Pendant le jour ils se tiennent perchés au sommet des arbres les plus élevés et n'en descendent que le matin ou le soir pour chercher leur nourriture. Leur cri d'appel ordinaire est une sorte de jnppetuent, mais, comme nos Geais, ils peuvent imiter les cris d'autres animaux et, lorsqu'ils donnent à leur voix tout son volume, ils produisent un bruit assourdissant. On les voit alors se dresser sur la branche qui les porte, tendre le cou et agiter les ailes. Quelquefois aussi ils font la roue et se renversent en arrière en s'appuyant légèrement sur les brins qui ornent leur queue et en étalant leurs panaches latéraux qui forment autour d'eux une véritable auréole.
Autour du Parodisea minor gravitent plusieurs autres espèces (elles que le Paradisier Grand-Enieraude (P. apoda L.), qui porte une livrée analogue, mais qui est de taille plus forte, le Paradisier rouge (P. rubra Lacép.), dont les fourches sont d'un rouge vif et les filaments postérieurs creusés en gouttière, le Paradisier de Raggi {P. raggiana Sclat.), qui est peut-être un hybride du Paradisier rouge et du Petit-Êmeraude, etc.
Le Cicinnurus regius L., auquel Buffon donnait le nom de Manucode, transporté depuis à un tout autre oiseau, est un des Paradisiers les plus communs de la Nouvelle- Guinée et se trouve aussi aux îles Arou et Sahvatty. Sa taille est relativement faible et ses forme» sont assez ramassées, la tête étant enfoncée sous les épaules et la queue très-courte ; mais cette structure un peu vulgaire disparaît sous l'éclat des couleurs : tout le dessus du corps, la tète et le cou, sont en effet, chez le mâle, d'un rouge vermillon, à rellets soyeux, le ventre d'un blanc de neige, la poitrine traversée par une ceinture d'un vert d'émeraude ; des parements brunâtres, bordés de vert éclatant, occupent les côtés du corps et peuvent s'étaler en éventail quand l'oiseau est en mouvement ; enfin de la queue parlent en arrière deux brins extrêmement grêles, terminés par des barbes contournées en un disque vert d'émeraude. Ce magnifique oiseau joue un grand rôle dans les croyances superstitieuses des Malais, qui le considèrent comme le roi des Paradisiers et l'appellent Manou deoudata, c'est-à-dire oiseau divin.
Le Diphijllodes respublica Bp., ou Schlegelia calva Schl., habite les îles de Waigiou et de Batanta, ressemble au Cicinnurus par ses formes trapues, mais en diffère considérablement par sa tête en grande partie dénudée, par son camail jaune auquel succède sur le dos un manteau rouge, bordé de noir, par son plastron de velours vert et par les filaments recourbés qui terminent sa queue. Le Diphyllodes magni/ica Pennant, de la Nouvelle-Guinée et des îles de Mysol et de Sahvatty, n'est pas moins facile à distinguer. Son dos est en effet revêtu de plumes coupées carrément qui par leur disposition, leur aspect et leur couleur, rappellent tout à fait des brins de paille juxtaposés.
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Je ne dois pas omettre non plus de mentionner les Phonygames ou Manucodes des naturalistes modernes, qui sont revêtus de plumes métalliques d'un vert sombre, souvent recroquevillées, et qui offrent dans leur trachée une disposition qu'on rencontre aussi chez certains Palmipèdes et chez des Échassiers, ce tube aérifère décrivant, au moins chez les mâles, plusieurs circonvolutions.
Dans la même famille, quelques ornithologistes font rentrer encore, et probablement avec raison, d'une part le Séricule orangé {Sericidus ou Xanthomelua aureus L.) dont le nom indique suffisamment le mode de coloration et qui vit à la Nouvelle-Guinée, d'autre part les Amblyornis, les Chlamydodères et les Plilinorhynqucs qui habitent soit la Papouasie, soit l'Australie, et qui portent des livrées brunes, noires, fauves ou verdàtres, parfois rehaussées par des plaques hlas, mais en tout cas beaucoup moins brillantes que celles des Paradisiers ordinaires. Ces Amblyornis, ces Chlamydodères et ces Ptilinorhynques ont eu revanche des mœui's extrêmement curieuses, car, indépendamment des nids dans lesquels ils élèvent leur progéniture, ils savent construire avec des brindilles, des tiges flexibles et des feuilles, des berceaux et des cabanes, dont ils décorent l'intérieur ou les abords avec des coquillages, des fruits ou des fleurs apportés souvent d'une grande distance. Ces sortes de maisons de plaisance servent probablement à plusieurs couples, et c'est là, dit-on, que les mâles vont faire la cour à leurs femelles. E. Oustalet.
BiBLioGRAi'Hib. — AuDEBERT et ViciLLOT. IHsl. tiot. des Oiscaiix dorés, 1800-1(S02. — Levail- LANT. Hist. nat. dex Oiseaux de Paradis, etc., 180(3. — Lesson et Gaunot. Voyage autour du monde de la « Coquille ■» ; Zoologie, 1820-1830. — J. Golld. The Birds of Auslralia, et The Birds of ^ew-Guinea (en cours de publication), in-fol. avec pi. — U.-G. Elliot.^ Monograph of the Parudiscidae, 1873, in-fol. avec pi. — R.-B. Siiabpe. Catalogne of tlic Birds ofthe Bril. Muséum, t. III, iSll, Colioiiiorphae. — T. Salvadohi. Prodromus ornit/t. Papuasiar. Ai7n. Mus. Ad. Gcnov., 1870-1877, t. IX, p. 189 et suiv. [Paradiseidae] etOrnitologia délia Papuasia e dellc Molucche, Turin, 1880. E. 0.
Pii.R4.DYS (NiGOLAUs). Né à Leyde en 1760, a fait ses études médicales dans cette ville, où il tut reçu docteur en 1784. 11 est devenu professeur à l'Université et premier médecin du stathouder et mourut à Leyde en 1802.
I. Oralio de diligenlitherapeuHces universalis studio, maxime reclc medcndi instrumciito. Leyde, 1784, in-4°. — II- Oratio de euthanasia naturali et quid ad eatn consiliandam medicina valeat. Leyde. 1793, in-4''. — III. Animadversiones quœdam medico-praclicœ. Leyde, 1809, in-S». — IV. Oratio de cognitione historiœ medicinœ magno, cum ad medici in arle exercenda solertiam, tum ad artis amplificationcm, adjumento Publiée AD. XXVII scplembris MDCCC, quum ordinariam historiœ medicinœ prof essionern auspicaretur. Leyde, 1800, in-4°. A. D.
PARAELLAGIQUE (Acide). Nom donné parfois à l'acide rufigallique [voy. Rufigallique [Acide]). L. Hn.
PARAESCIJLÉTIIIVE. Principe isomère de l'esculétine, se formant dans l'action du bisulfite de sodium à l'ébullition sur l'esculétine. Ce sont des cristaux mal formés ayant pour composition G'H«0* -^ 2 V^ H^O. L. Hn.
PARAFFINE. § I. Chimie. La paraffine est un hydrocarbure saturé, solide cristallisable, qui se distingue par sa grande indifférence envers les agents chimiques. Les acides sulfurique et chlorhydrique, la potasse, la soude DICT. ESC. 2' s. XX. 5-4
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caustique, ne l'attaquent ni à froid ni à chaud, c'est ce qui lui a valu son nom de paraffine {parum affinis).
Ce corps, découvert par Reichenbach, se produit dans la distillation sèche des substances organiques et notamment des matières résinoïdes, bitumineuses, grasses ou cireuses. D'après Reichenbach, on l'obtient en distillant avec précaution le goudron de bois; il passe d'abord une huile légère, puis, vers la fin, une huile lourde, et on soumet cette dernière à une nouvelle distillation fractionnée ; le produit est huileux et renferme en suspension des paillettes cristallines. On le mélange avec de l'alcool à 80 degrés, qui le trouble et en sépare la paraffine. Pour la purifier, on la met en digestion avec de l'acide sulfurique concentré, qui détruit les hydi'ocarbures étrangers, puis on la lave et on la fait cristalliser dans l'alcool.
On peut obtenir la paraffine très-pure par la distillation sèche de la cire d'abeilles; on traite le produit de la distillation par de la soude caustique pour saponifier l'acide qui s'est formé en même temps. La paraffine dissoute dans des hydrocarbures liquides vient nager à la surface, on décante et on soumet à la distillation ; les hydrocarbures liquides passent les premiers ; la paraffine passe en dernier lieu, si l'on élève la température suffisamment, on l'exprime et on la fait cristalliser dans l'éther bouillant. La paraffine obteime de cette manière porte encore le nom de mélène.
On utilise aujourd'hui pour l'extraction industrielle de la paraffine les résidus ou les goudrons provenant de la distillation de pétroles bruts, des huiles de schistes, de lignites, de boghead (schistes bitumeux d'Ecosse), etc. Ces goudrons sont soumis à la distillation ; le premier produit qui passe est composé d'hydrocarbures liquides, le second renferme des parties qui doivent se solidifier. Ces dernières sont exposées à une très-basse température pour amener la cristallisation. La masse congelée est soumise à une puissante presse hydraulique. Les pains sont fondus, et le liquide mélangé avec 2 pour 100 d'acide sulfurique concentré qui n'attaque pas la paraffine, mais détruit les auti'es hydrocarbures. On lave avec une dissolution légère de carbonate de soude, et ensuite à l'eau pure. Après ce traitement la paraffine est encore colorée, pour la décolorer on la fait fondre avec de l'huile de pétrole légère, et on filtre sur du noir animal ; puis on expulse l'huile légère par un courant de vapeur d'eau surchauffée.
La paraffine existe à l'état naturel dans plusieurs minéraux que l'on comprend sous le nom de suifs des montagnes, tels que : Vozokérite, la scheerérite, la fichtélite, la hartite, la koenleinite, ïixolite.
Ces minéraux se présentent sous la forme de petites masses, ou de petites écailles lamelleuses ou grenues, d'une couleur clair, ordinairement blanc grisâtre, quelquefois jaunes ; tantôt ces petites masses sont transparentes, tantôt opaques, et possèdent un éclat nacré, elles sont très-fusibles et distillables. On extrait la paraffine de Vozokérite pour la distillation sèche, et on la purifie d'après le procédé indiqué ci-dessus.
Propriétés. La paraffine cristallise en écailles nacrées d'une blancheur parfaite; sans odeur ni saveur, d'une densité de 0,87 à 0,89, elle est insoluble dans l'eau et l'alcool froid, soluble dans 3 parties d'alcool bouillant d'où elle se sépare, par le refroidissement en aiguilles blanches, nacrées et friables, elle est soluble dans l'éther, les huiles grasses et essentielles, les huiles de schiste et de pétrole. Fondue, elle se prend par le refroidissement en une masse cristalline lamelleuse, translucide et présentant quelque ressemblance avec le blanc de
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baleine. Son point de fusion varie suivant sa provenance et aussi suivant le mode d'extraction, de 45 à 65 degrés. Elle entre en ébullition vers 300 degrés, mais elle émet bien avant ce terme des vapeurs blanches quand on la chauffe dans un vase ouvert. Ces vapeurs s'enflamment facilement à l'air et brûlent avec une flamme blanche, brillante, non fuligineuse.
Les alcalis caustiques n'attaquent pas la paraffine mêmeà l'ébullition. L'acide sulfurique concentré est sans action à froid, si l'on chauffe la matière, elle se charbonne en partie, tandis qu'une autre partie se sublime.
L'acide azotique bouillant transforme la paraffine en acide succinique. Avec de l'acide azotique étendu de 1 à 2 fois son poids d'eau, on obtient les acides de la série grasse (acides acétique, butyrique, valérique, œnanthylique) et de» l'acide cérotique. On obtient les mêmes acides en traitant la paraffine à l'ébullition par un mélange de bichromate de potasse et d'acide sulfurique étendu. Le chlore et le brome l'attaquent lentement en donnant des produits de substitution.
Composition. Dans la série des hydrocarbures saturés de la formule C^^H-""*"-, dont le premier terme est l'hydrogène protocarboné ou gaz des marais C^IP, et le dernier la paraffine fondant à 65 degrés l'un du marais G'^''H''% se trouvent placés tous les homologues intermédiaires ; les premiers, tels que Vliydriire d'éthylène C*H^, l'iiydrure de propylène C'IP, sont gazeux ; les hydrures de butylène CW, à'amylène C"'H'\ d'œnanthylène C^W\ sont liquides, etc., le point d'ébuUition des hydrocarbures liquides placé très-bas dans les homologues inférieurs s'élève de plus en plus à mesure qu'on monte dans la série ; en même temps la consistance du liquide change, il devient d'abord visqueux, on lui donne alors le nom à'huile paraffinée ; en montant toujours, on arrive aux hydrocarbures solides, cristallisables et fondant à des températures de plus en plus élevées. La paraffine commerciale n'est qu'un mélange des derniers homologues de la série : il n'est donc pas étonnant que le point de fusion des paraffines de diverses provenances soit si variable. La vaseline dont on fait, à juste titre, un si grand usage en thérapeutique, n'est qu'une huile paraffinée de consistance molle, ou bien une dissolution de paraffine dans des hydrocarbures liquides supérieurs. Lutz.
3 II. Emploi. Cette substance a peu d'intérêt pour le médecin ou le pharmacien. Disons cependant que, en raison de son inaltérabilité par les acides concentrés et les alcalis caustiques, on a proposé de mettre à profit la facilité avec laquelle elle se taille pour en confectionner des bouchons, spécialement destinés aux flacons contenant des substances corrosives. On s'en est servi également pour rendre les crayons de nitrate d'argent moins cassants et plus faciles à tailler.
Elle peut remplacer les bains d'huile dans les laboratoires. D.
PARA.FIBRI1VE. D'après Polli, modification de la fibrine analogue à la bradyûbrine (variété de la fibrine qui se coagule lentement) et qui résulterait d'une raréfaction moléculaire tout hypothétique. L. Hn.
PARAFLîttARlftUE (Acide). Syn. d'acide maléique {voy. ce mot).
L. Hn
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PARAGËi^iÉ^lE. Voy. Hybridité.
PARAGLOBULARÉTi:\E. Voy. Globulauike.
PARAULOBULli^IE. Substance albuminoïde qu'on trouve non-seulement dans les globules, mais encore dans le sérum du sang, et qu'on peut assimiler à la substance fibrino-plastiquc {voy. Fibuiino-plastiqub). L. Hn.
PARAGLYCOLIQUE (Acide). L'acide glycolique présente plusieurs modifications isomériqucs dont les propriétés diffèrent peu de celles de l'acide glycolique; ce sont le plus souvent des variétés incristallisables : de là le nomd'acj'de paragly colique, qui n'est guère employé du reste. L. Un.
PARAGLY€0:«»E. C^H'^O" OU O^W'^O^K Corps isomérique de la glycose, se formant dans les mêmes conditions que la parasaccharose {voy. ce mot). Elle est amorpbe, bygroscopique, très-soluble, et possède sur l'oxyde cuprique un pouvoir réducteur égal à celui du sucre de lait ou aux 7/JO''' de celui de la glycose; elle est moins dextrogyre que cette dernière, a = 40 degrés. L. Hk.
PARAGKATDEi^ (de Trapà, à côté, et '{-Jc/.Qoi, mâchoires). Genre de monstres polygnatbiens, chez lesquels la mâchoire inférieure surnuméraire est placée tout à fait latéralement, 1).
PARAGUATAI%I (ÉcoRCE de). On douue ce nom à l'écorce du Condaminea tinctoria Dl. {voy. CoNDAHHiNEA). Pl.
PARAGUAY. Voy. Amérique.
PARAGUAl'-ROUX. Liqueur odontalgique préparée par macération, pendant une dizaine de jouis, de fleurs d'inula hifrons, I ; fleurs de cresson de Para, 4; racme de pyrèlbre, 1 ; dans 8 d'alcool à 80 degrés. D.
PARAHEXTLËIKE. Produit de condensation du p-hexylène G^fP* sous l'influence de l'acide sulfurique. L. Hn.
PARAIBA. Nom donné d'après Aug. de Saint-Hilaire au Simaruba versicolor. Le même auteur ajoute que l'écorce nommée parobo est celle de cet arbre, et que son nom est une corruption du mot Paraiba. Pl.
PARAISA. Nom donné à VAzedarach {Melia Azedarach L.) dans la province de Caracas. Pl.
PARALA. Nom donné par les naturels de la Guyane SiuParalea guianensis Aubl., grand arbre de la famille des Ebénacées, dont les feuilles sont employées, en décoction, comme fébrifuges ; ses fruits, de la grosseur d'une pomme, sont comestibles et d'une saveur assez agréable. Ed. L.
l'ARALDKHVDR (chimik). 53?.
PARALACTIQUE (Acide). Synonyme d'acide sarcolactique {voy. Lactique [Acide], p. 91). L. Hn.
PARALAILQe: (napà, de travers, et ïoàéM, je parle). Le mot ■Kxpa.loàitù signifie parler à tort et à travers. Lordat a créé le terme paralalie pour désigner le trouble de la parole qui porte aujourd'hui le nom ^aphasie {voy. ce mot).
PARALBL'milVE. Variété d'albumine découverte par Scherer dans les kystes de l'ovaire et trouvée plus tard par Hilger dans les sérosités de la cavité péritonéale. Elle se distingue de l'albumine ordinaire du sérum par les caractères suivants : 1" La paralbumine ne se coagule pas entièrement à la température de l'ébullition, même après addition ménagée d'acide acétique à la solution bouillante; il se forme bien, dans ce dernier cas, un dépôt floconneux, mais la liqueur se trouble par l'agitation et ne peut être filtrée; 2° par l'addition d'alcool concentré, la paralbumine se précipite en flocons que l'on peut redissoudre dans l'eau à 35 degrés, même après un contact prolongé avec l'alcool concentré et des lavages sur filtre à alcool; 3° la liqueur albumineuse est précipitée par l'acide acétique, mais le dépôt est soluble dans un excès de réactif, ce qui distingue la paralbumine de la mucine.
D'après Eichwald, la paralbumine ne serait autre chose quun mélange d'albumine, de mucine et de substance colloïde, mélange qu'on trouve ordinairement dans le liquide des kystes de l'ovaire. L'existence de la paralbumine est donc encore douteuse.
Sous le nom de métalbumine, Scherer a encore décrit une substance albuminoïde dont les propriétés ne paraissent différer en rien de celles de la paralbumine. L. Hn.
PABALDÉHYDE. § 1. Chimie. Modification polymérique de l'aldéhyde découverte par Weidenbusch et surtout étudiée par Kékulé et Zincke. Nous indiquerons ses propriétés d'après Wiirtz qui s'est également occupé de ce corps intéressant.
Un grand nombre de substances possèdent la propriété de convertir l'aldéhyde en paraldéhyde; il suffit de traces de gaz phosgène, d'acide chlorhydrique ou de gaz sulfureux, pour effectuer cette transformation.
Une goutte d'acide sulfurique concentré agit encore plus énergiquement ; avec l'acide étendu l'action est plus lente. Le chlorure de zinc agit comme le gaz sulfureux. La transformation est presque complète, mais il est difficile d'obtenir la paraldéhyde pure, parce que pendant l'extraction elle se convertit de nouveau partiellement en aldéhyde. En hiver, et en comprimant fortement, à une basse température, les cristaux de paraldéhyde, on obtient celle-ci assez pure.
La paraldéhyde fond à 10», 5 et présente à 15 degrés une densité égale à 0,998; elle bout à 124 degrés; la présence d'une petite quantité d'eau ou d'aldéhyde modifie sensiblement le point de fusion et le point d'ébullition. Elle est moins soluble dans l'eau chaude que dans l'eau froide. Distillée avec une petite quantité d'acide sulfurique, elle se transforme en aldéhyde; elle se comporte de même sous l'influence de l'acide chlorhydrique, du gaz phosgène et du chlorure de zinc. Le perchlorure de phosphore la convertit en chlorure d'éthylidène C'H*CP.
534 PARALDÉHYDE (emploi médical).
La paraldéhyde est probablement formée par la condensation de trois molécules d'aldéhyde et a en conséquence pour formule C^H^^O^.
Il ne faut pas confondre ce corps avec la métaldéhyde, dont il a été assez longuement question à l'article A ldéhvde {voy. ce mot, p. 727). L. Hn.
§ II. Emploi médical. De toutes les indications les plus importantes dans la thérapeutique, aucune n'est plus urgente que de rendre le sommeil aux malades. C'est donc en partie à des propriétés hypnotiques que le chloral doit la faveur avec laquelle il fut reçu dans la pratique et le rang qu'on lui accorde dans le groupe des_, médicaments destinés à procurer le sommeil.
Néanmoins l'emploi du chloral à doses élevées ou persistantes présente des inconvénients : aussi en Allemagne et en Italie surtout on s'est efforcé, dans ces dernières années, de lui substituer d'autres agents doués des mêmes avantages et dépourvus des mêmes dangers.
On s'est adressé à la famille des acétals. Von Mering et Stoltenhoff ont cru trouver dans le diacélal le médicament hypnotique qu'ils cherchaient. En 1885, à la réunion des Curieux de la Nature, à Eisenach, A^on Mering déclarait que cette substance produisait rapidement, après son ingestion, l'anesthésie d'abord dans le système cérébral, puis dans le système spinal ; la diminution de la respiration, ensuite sa suspension, mais que toujours cet arrêt précédait celui du cœur. Enfin, immédiatement après l'administration d'une dose de 10 à 12 grammes, il constatait que ses malades étaient pris de sommeil et dormaient pendant plusieurs heures.
Les recherches de contrôle de Leyden et de Berger ne furent pas favorables à l'emploi thérapeutique de l'acétal. Administrée à treize aliénés, cette substance fut huit fois sans action. Quatre autres malades dormirent pendant vingt ou trente minutes, et le cinquième pendant une heure et demie. La température, le pouls, la respiration, ne furent pas modifiés : une fois des vomissements violents se déclarèrent après l'ingestion du médicament et persistèrent pendant une demi-heure. Dans d'autres cas, les malades se plaignaient de vertige, de pesanteur de tète, de phénomènes congestifs se traduisant par une .vive douleur de la face. Ces conclusions défavorables à l'admission définitive de l'acétal dans la thérapeutique déterminèrent Vincenzo Cervello, Morselli, Brown, Albertini, Berger, Langreuter et d'autres à s'adresser à une autre substance de la même famille. C'est ainsi que la paraldéhyde vient d'être récemment introduite dans la matière médicale et de faire l'objet de recherches déjà nombreuses.
On a vu que, proche voisine de l'aldéhyde, elle est conséquemment apparentée au chloral. Modification polymérique de l'aldéhyde, la paraldéhyde est une triple aldéhyde, et le chloral une aldéhyde trichlorée. Or, il y a quelques années déjà, un savant médecin français, étudiant avec M. Audigé la puissance toxique des alcools, M. Dujardin Beauraetz avait pu reconnaître les propriétés hypnotiques de l'aldéhyde dont Lussana et Albertini avaient eu l'occasion d'étudier sur d^s chiens l'action toxique. Ces animaux tombaient dans un état de somnolence et d'apathie qui se prolongeait durant plusieurs heures; M. Dujardin-Beaumetz avait alors essayé d'employer des injections sous-cutanées d'aldéhyde ; mais les injections étant suivies de vives douleurs et accompagnées d'accidents locaux, il dut renoncer à leur emploi dans la pratique médicale. Tout récemment, il eut encore l'ingénieuse idée d'essayer l'aldéhydate d'ammoniaque, corps cristallisé et plus facilement maniable.
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Mallieureiisement l'expérience n'a pas confirmé ces prévisions. Introduit sous la peau, l'aldéhydate d'ammoniaque provoque une vive irritation, et, administré par la voie buccale, il ne produit aucun résultat tliérapculiquc satisfaisant. Il fallait donc en revenir à la paraldéhyde dont M. Cervello étudia les propriétés pharmacodynamiques dans le laboratoire du professeur Sclnniedelberg (de l'Université de Strasbourg) et fit connaître les mérites dans un mémoire publié simultanément en langue allemande et en langue italienne.
{'^ Effets physiologiques. En l'administrant aux animaux, chiens et lapins, à des doses modérées, on a pu constater la diminution du nombre des mouvements respiratoires, l'atténuation de leur amplitude, et Cervello, qui le premier a observé ces phénomènes, admet qu'à fortes doses la paraldéhyde produit une paralysie de la moelle allongée et, par conséquent, un arrêt des mouvements respiratoires ; néanmoins ces modifications de la respiration sont moins grandes qu'avec le chloral.
A doses très-élevées, les effets sont différents ; le pouvoir de la moelle est diminué et la respiration s'arrête... Mais cette suspension des mouvements respiratoires précède l'arrêt de l'activité du cœur. Aussi, dans les expériences, quand on entretenait, pendant un temps suffisant, l'hématose au moyen de la respiration artificielle, l'animal ne succombait pas, parce que l'innervation cardiaque n'avait pas été abolie. Aussi M. Cervello en concluait que par la bouche elle ne saurait être un moyen d'anesthésie, parce qu'elle produirait la paralysie respiratoire.
Dans des expériences faites avec M. Hénocque sur les cobayes et les lapins, la paraldéhyde était introduite sous la peau par la méthode des injections souscutanées, et le sommeil que cette substance provoquait persistait pendant plusieurs heures; mais ce sommeil ne s'accompagnait ni d'analgésie, ni d'anesthésie. Le pincement, les excitations thermiques ou mécaniques, la section de la peau, étaient perçus. La paraldéhyde produit donc le sommeil sans suspendre les activités sensorielles et sans abolir la sensibilité. Par conséquent, sous l'influence de doses moyennes, les animaux ne sont pas dans la résolution, résistent quand on veut les prendre, perçoivent les sons et conservent l'activité des organes de la vision. Elle agit donc sur le cerveau plutôt que sur la moelle.
Cervello a constaté que, même au cas où ce sommeil se prolongeait pendant plusieurs heures, l'activité cardiaque et la tension sanguine étaient peu modifiées, du moins dans ces espèces animales mises en expériences. Voilà donc en faveur de la paraldéhyde un avantage que le chloral ne posséderait pas.
Sur l'homme, dans l'état de santé et de maladie, les observations ont été plus nombreuses. Berger l'a administrée à une centaine de malades, soit à l'hôpital, soit dans la pratique privée. Morselli, Langreuter, Peretti, Masius, Dujardin-Beaumetz, Riggi, ont publié les résultats de leurs essais, et tous les faits témoignent en faveur des propriétés hypnotiques de cette substance, mais démontrent ausbi l'impossibilité de provoquer le sommeil chez les malades en puissance de vives douleurs.
Après avoir absorbé dans l'espace d'une heure 4 grammes du médicament, Cervello éprouvait le besoin de dormir, mais sans souffrir de malaise et sans ressentir de troubles fonctionnels.
Une dizaine de minutes après l'ingestion de la paraldéhyde, les malades de M. Dujardin-Beaumetz accusent une certaine ivresse; puis celle-ci fait place à un sommeil agréable, calme, réparateur et persistant, pendant quatre à huit
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heures. Le réveil n'était accompagné d'aucun accident et, après la cessation de l'action hypnotique du médicament, les malades n'éprouvaient ni maux de tête, ni pesanteur, ni incommodité d'aucune sorte. L'haleine exhalait seulement une odeur forte et assez désagréable d'aldéhyde. Cette odeur est surtout manifeste quand on atteint les doses de o grammes.
Les 80 malades de la clinique de Berger auxquels on administra la paraldéhyde peuvent se diviser en trois groupes : 1" les cas ou le sommeil futpromptement obtenu et dura plusieurs heures ; 2*^ les cas où il persista seulement de une heure à deux heures ; 5° les cas tout à fait rebelles à l'action du médicament. Chez les 19 malades du premier groupe, le sommeil débuta dix à vingt minutes après l'administration de la paraldéhyde, et dura profondément pendant plus de quatre heures. Les 42 malades du deuxième groupe dormirent seulement de une heure à trois heures. Ceux du troisième groupe, au nombre de 19, n'en éprouvèrent aucun effet. Dans une autre série de malades de la ville, 12 individus sur 20 éprouvèrent les effets hypnotiques. La dose employée variait entre 2 et 4 grammes, et seulement dans quelques cas elle fut plus élevée. Une fois morne Berger alla jusqu'à 12 grammes; mais ce ne fut pas sans inconvénient, car le malade ressentit du malaise, de la céphalalgie, et fut pris de vomissements. Les autres malades se plaignaient après le réveil de malaise, de pesanteur de tête, de vertiges et d'agitation.
Les individus qui absorbent ce médicament par la voie buccale ont une répugnance pour sa saveur désagréable. Cette saveur est aromatique, rappelle de loin celle de l'aldéhyde, et son action sur les muqueuses est moins irritante que celle du chloral.
17 fois Berger nota une modification de l'amplitude du pouls, et 12 fois une diminution de six à douze pulsations par minute.
Enfin les modifications thermiques furent les suivantes : 3 fois la colonne thermométrique descendit de 3 à 6 dixièmes, une fois elle descendit de 5 dixièmes. Cependant, en expérimentant sur des cobayes et des lapins, M. Hénocque et moi nous avons constaté un abaissement thermique plus considérable. La chute de température s'est élevée parfois jusqu'à 8 degrés sans amener la mort. Dans l'espace de trois heures, chez un autre cobaye auquel on injectait sous la peau des doses successives de médicament, l'écart de température était moins élevé; il ne s'élevait qu'à 5 degrés, c'est-à-dire que, la température initiale étant de 39", 4, la colonne thermométrique descendit à 56°, 2. Chez un lapin soumis à deux expériences, la température est descendue une première fois de 40 degrés à 32", 4 dans l'espace de six heures et une seconde fois de 40",2 à 32^,2 dans l'espace de trois heures.
M. Hénocque a constaté que la durée de l'abaissement de température chez les animaux qui survécurent variait de deux à six heures pour les cobayes, mais était plus prononcée pour les lapins. Dans une première expérience, la température rectale descendit de 59 degrés à 56", 5 pendant les trois premières heures qui suivirent l'injection de paraldéhyde ; pendant les six heures suivantes, elle était tombée à 32", 5 ; sept heures plus tard, elle n'était encore que 55", 5, de sorte que pendant douze heures cette température demeura au-dessous de 36 degrés et pendant quatre heures au-dessous de 35 degrés. Ces faits sont donc en désaccord avec les observations thermométriques dont les malades de Berger étaient l'objet, mais confirment celles de Biggi.
Les sécrétions ne sont pas modifiées, chez les animaux du moins. Morselli
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avait constaté l'augmentatiou de la diurèse chez ses malades. Mais Berger, dans cinq observations, note une diminution qualitative de l'urine. Les fonctions cutanées intestinales ne sont pas modifiées ; de plus, comme l'a vu Langreuter, l'emploi prolongé de cet agent ne provoque pas de lésions anatomiques du tube digestif.
John Brown qui, à la suite de l'administration de cet agent, déclare n'avoir constaté ni céphalalgie, ni constipation, ni troubles gastriques, a toujours observé la production du sommeil. D'après cet observateur, ce sommeil ne durerait que deux ou trois heures, tandis que Morselli estime sa persistance pendant quatre ou sept heures.
Dans la majorité des cas, la dose efficace varie donc entre 1 gramme et
4 grammes. Au delà et surtout quand, avec Berger, on élève la dose jusqu'à {^2 grammes, cette exagération n'est pas sans inconvénient.
Le sexe exerce une influence ; d'après Gervello; il n'est pas "nécessaire d'élever autant la dose thérapeutique chez la femme que chez l'homme. Des hommes vigoureux ne s'endormiraient qu'après avoir pris 4 grammes du médicament, tandis qu'il observait le sommeil chez des femmes auxquelles il administrait 1 gramme seulement.
Chez un individu soumis à l'action de la paraldéhyde, la période hypnotique commence cinq, dix, vingt minutes après l'ingestion du médicament par la voie buccale. 11 faut remarquer qu'en injections sous la peau des animaux, le début de cette action ne se produit aussi qu'après quelques minutes. En comparant les observations cliniques avec nos propres expériences physiologiques et les recherches des divers auteurs, on constate une diminution de la respiration en fréquence et en amplitude, selon Langreuter. Pendant le sommeil provoqué par la paraldéhyde, les mouvements respiratoires se ralentissent, et, dans cet état que M. Hénocque compare au coma, les respirations sont encore plus rares, deviennent stertoreuses et, si on élève les doses de l'agent, elles prennent même le type de Cheyne-Stokes.
D'après Berger, on observerait la contraction de la pupille comme pendant le sommeil normal, parfois aussi l'absence de changement de la forme de cet organe. Dans d'autres cas on constate sa dilatation.
L'amoindrissement du pouls en fréquence, en amplitude, a été aussi signalé; parfois même il s'accompagnerait d'irrégularité dans le rhythme. Mais, comme je l'ai fait remarquer ailleurs, les observateurs sont loin de s'entendre sur ce point : les uns déclarent, comme on l'a vu plus haut, que la tension artérielle et l'activité du cœur sont normales ; Berger affirme que les troubles cii'culatoires sont peu manifestes, et Cervello ne les mentionne pas. Cependant, chez un des malades de Berger, le nombre des pulsations descendit de 80 à 52 ; mais dans
5 autres cas le pouls augmenta légèrement en amplitude et en fréquence, tandis que chez 3 malades chez lesquels la respiration diminua après l'administration de la paraldéhyde les qualités du pouls ne furent pas modifiées. Morselli, d'autre part, signale un ralentissement, qui serait de huit à quinze pulsations par minute.
En outre, pendant cette période de sommeil, on observe les phénomènes suivants qui témoignent de la diminution des activités fonctionnelles et de l'arrêt des échanges. Une première preuve résulte de l'abaissement de la température que Berger avait déjà noté, sans en chercher l'explication.
On en trouve une autre preuve dans ces phénomènes que M. Dujardin-Beau-
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metz signale sous le nom d'antagonisme entre l'action de la parakléhyde et de la strychnine, et que Morselli avait aussi entrevu. A des animaux maintenus sous l'influence de la paraldéhyde il pouvait administrer une dose de strychnine vingt fois plus forte que la dose habituellement toxique, sans provoquer la mort. Ce phénomène est donc analogue à l'action antagoniste déjà signalée entre l'alcool et la strychnine. Comment ne pas les comparer à l'expérience célèbre de Cl. Bernard, dans laquelle un chien empoisonné par la strychnine n'éprouvait aucun phénomène toxique, tant qu'il était sous l'influence de l'éthérisation? Celle-ci cessait-elle brusquement, les convulsions strychniques et la mort survenaient alors.
Quelle est l'explication de cet antagonisme? M. Beaumetz pense que, localisant son action sur le système nerveux, la paraldéhyde, comme l'alcool, ainsi qu'il l'a démontré pour ce dernier, imprègne en nature les éléments nerveux des centres cérébro-spinaux, et entraîne conséquemmenl une modification de ces cellules. Elles sont alors placées sous l'influence d'un principe toxique et, par conséquent, résistent à la pénétration d'un autre principe toxique; elles sont, à l'égard de ce dernier, dans un état d'immunité acquise.
Il est probable cependant que cet antagonisme peut s'expliquer autrement. Telle est du moins la conclusion des expériences récemment fîiitespar M. Hénocque. Cet observateur a examiné au spectroscope le sang des animaux soumis à l'action de la paraldéhyde. 11 a constaté qu'à l'abaissement de température correspondait une diminution de l'oxyhémoglobine et que le sang avait les caractères de l'anémie extrême, condition qui diminue l'activité des échanges.
Déplus, phénomène physiologique intéressant à ce point de vue, il a aussi constaté que si, pendant le sommeil provoqué par la paraldéhyde, on injecte sous la peau une solution de nitrite de sodium, la transformation de l'hémoglobine du sang en méthémoglobine est ralentie et retardée. Dans une expérience, l'administration d'une dose toxique de nitrite de sodium n'a pu provoquer la transformation si caractéristique de l'hémoglobine en méthémoglobine.
Pai' conséquent, les recherches de M. Hénocque confirment cette conclusion : la paraldéhyde produit le ralentissement des échanges, en particulier de l'oxygénation de l'hémoglobine dans le poumon et probablement aussi une atténuation de la faculté d'absorption des tissus (Hénocque).
Le réveil, d'après Péretti, M. Dujardin-Beauraetz et les autres observateurs, est exempt de troubles nerveux ou gastriques. Le sommeil a été calme et réparateur et, quand il cesse, le malade n'éprouve ni pesanteur de tête, ni céphalalgie, ni embarras gastrique. 11 en est ainsi à doses modérées, mais il n'en faut pas moins constater, quel que soit l'enthousiasme pour ce nouveau médicament, l'odeur des plus désagréables exhalée par l'haleine des malades. Cette odeur pénétrante persiste pendant plusieurs heures et pendant plusieurs jours. L'élimination du médicament a lieu par la voie pulmonaire et dure, en effet, un temps assez considérable, comme le montrent les observations spectroscopiques.
Au moyen des doses élevées de 10 à 12 grammes, M. Berger, on Ta vu plus haut, provoquait bien le sommeil, même chez des malades réfractaires, mais le réveil était accompagné de phénomènes encore plus désagréables, c'est-à-dire de céphalalgie, d'ébriété, de vertiges et de vomissements. H est probable que M. John Brown administrait des doses semblables aux individus chez lesquels il constatait une diminution de l'activité cardiaque. Ces graves inconvénients tiennent donc vraisemblablement à l'exagération des doses, peut-être même à
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l'impureté du médicamenl ; car on ne les a observés ni dans le service de M. Dujardin-Beaumelz, ni à la clinique de M. Masius, oîi la paraldéhyde a été mise à l'essai.
D'où cette conclusion qu'une dose de 2 à 4 grammes de paraldéhyde provoque chez l'homme des effets hypnotiques. La période de sommeil débute dans l'espace de cinq à trente minutes, c'est-à-dire [plus ou moins rapidement suivant l'état de dilution du médicament et suivant le sexe ou les individus. Le sommeil calme et réparateur persiste de une heure et demie à trois heures, quelquefois même pendant plus longtemps. Le réveil est en général exempt de malaise, de troubles nerveux ou gastriques. La période d'élimination ne se termine pas avec la cessation du sommeil ; elle dure plus longtemps, à preuve l'odeur désagréable exhalée par l'haleine.
Chez quelques individus réfractaires, la paraldéhyde peut être employée progressivement à des doses plus considérables. Alors on redoutera les inconvénients signalés plus haut. Enfin, un certain nombre de malades n'en éprouvent aucun effet hypnotique. Dans les statistiques de Berger, ces cas réh-actaires s'élevaient à 27 pour 100, tandis que les malades chez lesquels on obtenait le sommeil étaient dans la proportion de 63 pour 100. Les insuccès de cette médication seraient moins nombreux, d'après Morselli, qui l'employa 70 fois et n'observa que 7 échecs. Seulement il faut remarquer que Morselli expérimentait des aliénés, tandis que Berger employait la paraldéhyde sur des malades atteints d'affections de nature très-diverses.
2° Valeur et indications thérapeutiques. Quels sont les qualités et les défauts de ce médicament comparativement à ceux du chloral et de la morphine? Au désavantage de la paraldéhyde il faut d'abord constater la nécessité de faire usage de doses plus élevées pour provoquer un sommeil équivalent à l'hypnotisme chloralique. Par contre, le sommeil est plus calme ; le réveil plus facile et, d'après M. Beaumetz, exempt des douleurs de tête consécutives à l'administration de l'opium. De plus, d'après Morselli, au sortir du sommeil, les malades soumis à ce médicament se sentiraient dispos et pleins de vigueur.
Une autre différence distingue le sommeil de la paraldéhyde de l'hypnotisme chloralique. Les effets produits par le chloral, l'éther ou le chloroforme, se divisent, on le sait, en trois périodes. Il n'en est pas ainsi chez les individus qui sont soumis à l'action de la paraldéhyde. La période d'excitation n'existe pas ; la période d'hypnotisme s'établit, sinon d'emblée, du moins rapidement, et la période de narcose fait défaut.
Enfin une autre différence, non moins importante encore, différencie physiologiquement ces agents de la médication sédative ; l'opium et le chloral calment la douleur ; ce sont des analgésiants autant que des hypnotisants. La paraldéhyde est impuissante contre la douleur ; du moins, telle est l'opinion de la majorité des observateurs que d'autres, à tort d'ailleurs, ne partagent pas entièrement, comme on le verra plus loin. En effet, par l'exploration de la sensibilité des animaux soumis à l'action de la paraldéhyde, on constate que les irritations les plus diverses sont perçues, et que l'animal encore fait des mouvements de défense : la douleur est donc sentie; de plus elle est perçue, de sorte que la paraldéhyde, du moins à doses non toxiques, ne produit pas l'anesthésie, c'est-àdire l'abolition de la sensibilité générale, pas plus que la diminution des activités sensorielles.
Au reste, ces faits physiologiques sont en accord avec deux observations cli-
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niques empruntées à M. Dujardin-Beaumetz. La première malade est une cholélithiasique avec coliques hépatiques, la seconde une femme atteinte 'de mal de Pott. Chez l'une, la paraldéhyde ne diminuait pas les douleurs du foie, comme le faisaient l'opium et le chloral ; chez l'autre, le sommeil procuré par la paraldéhyde était calme seulement dans l'intervalle des crises dorsales. Mais, au moment de ces crises, une dose même de o à 4 grammes de cette substance ne pouvait les calmer.
La paraldéhyde paraît donc appelée à jouer un rôle dans la thérapeutique, à côté des autres médicaments hypnotiques ; mais, dès à présent, il serait prématuré de porter sur sa valeur un jugement définitif. Si la paraldéhyde procure le sommeil, comme analgésique elle est bien inférieure à la morphine et au chloral.
On doit aussi se demander ce que cette substance devient dans l'organisme. Dernièrement, à la Société de thérapeutique, M. Limousin remarquait avec raison que par sa décomposition facile en aldéhyde elle devait emprunter ses propriétés hypnotiques à cette dernière substance. L'odeur de l'air exhalée par la respiration en est la preuve. Elle doit, en effet, une fois introduite dans le sang, par suite même de sa composition intermédiaire entre l'acide acétique et l'alcool, revenir à l'un ou à l'autre de ces corps, et on peut se demander alors si son usage prolongé n'aurait pas les mêmes dangers, et ne produirait pas les mêmes désordres que l'abus de l'alcool.
A titre d'hypothèse provisoire, et en attendant une étude plus complète de ce nouvel agent de l'arsenal thérapeutique, îl me semble, comme je l'ai dit ailleurs, que cette substance agit directement sur l'élément nerveux. Ce serait là un point d'analogie avec le chloral, le chloroforme et l'éther. La diminution des échanges, la suspension des activités nerveuses et des phénomènes d'inhibition, en seraient la conséquence et expliqueraient le mécanisme de la production du sommeil.
Considérée comme agent de la médication hypnotique, la paraldéhyde est indiquée dans certaines formes de cardiopathies, là où l'asystolie menaçante impose au médecin l'obligation d'éviter tous les médicaments dépresseurs de l'activité du cœur. Dans une de ses leçons cliniques, M. Huchard retraçait dernièrement l'histoire sommaire d'un cas d'asystolie cardio-rénale dans lequel il a pu, à l'aide de ce médicament, calmer l'agitation et le délire. Cervello le recommande encore dans les insomnies, le subdelirium nocturne des bronchites et des pneumonies aiguës. Dans les psychopathies et les névroses, elle a donné de bons résultats à Morselli, qui l'a employée dans 350 cas d'aliénation mentale. Les maniaques et les mélancoliques retrouvèrent sous son influence le sommeil qu'ils n'avaient plus depuis longtemps. Langreuter en a fait usage avec succès contre Vexcitation des épileptiques et dans la paralysie progressive. Enfin M. Huchard en a obtenu de bons effets dans un cas de chorée chronique où l'agitation fut diminuée et oti le malade retrouva le sommeil.
M. Constantin Paul a pu avec cette substance procurer du sommeil à une morphiomane endurcie. Par ce moyen il a obtenu d'elle de renoncer à sa funeste habitude. Dans un cas de gastrite alcoolique, et à la dose quotidienne de 3 grammes, M. Dujardin-Beaumetz a combattu heureusement une insomnie datant de plusieurs septénaires et pendant neuf heures consécutives procurer au malade un sommeil réparateur.
Son action serait même efficace, d'après Morselli, dans les cas où elle ne pro-
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voque pas le sommeil. A ce poiut de vue, elle serait supérieure aux acétals pour la sédation des migraines et, d'après Riggi, entre les violentes douleurs causées par des tumeurs cérébrales et dans la congestion cérébrale.
Comme analgésique, l'efficacité de la paraldéiiyde paraît moins bien établie. Cependant Morselli en aurait obtenu des résultats contre Vodontalgie et contre les douleurs névralgiques. Cervello a vu un cas de sciatique dans lequel une insomnie rebelle céda, après l'ingestion de 8 grammes du médicament en trois doses espacées chacune d'une demi-heure. Néanmoins, ces effets ne sont pas vraisemblablement ceux d'une analgésie provoquée par le médicament ; ils résultent plutôt d'un léger assoupissement du malade, qui accuse moins ses douleurs, mais chez lequel elles ne sont pas atténuées et encore moins abolies.
5° Le mode d' administration consiste jusqu'à présent dans l'ingestion par la voie stomacale et sous une forme diluée. Tous ceux qui en font usage semblent d'accord ])Our l'introduire dans une quantité relativement grande de véhicule et par dose massive. L'administration par la voie rectale n'a pas encore été employée; elle aurait peut-être des avantages, étant donné la saveur du médicament qui le fait repousser par quelques malades.
A" La dose thérapeutique varie de 1 gramme à 4 grammes. Dans son appréciation on doit tenir compte de l'âge et du sexe des malades. De plus, son usage peut être continu, bien que certains observateurs déclarent que les malades s'y accoutument rapidement. On peut même, mais exceptionnellement, en élever la dose à 8 ou 10 grammes, car elle n'aurait pas d'effets cumulatifs d'après d'autres médecins.
5" Les formes pharmaceutiques sous lesquelles on administre la paraldéhyde varient peu. Les conditions qu'elles doivent remplir sont au nombre de deux : 1° assurer la dissolution de ce médicament peu soluble par lui-même; 2° masquer son goût aromatique et désagréable. Dans ce but, Cervello emploie une solution aqueuse à 3 pour 100 et l'additionne de sucre. Masius et Berger l'administrent dans une potion ou un sirop à la dose de 4 ou 5 grammes. Dans le but de masquer sa saveur Langreuter la mélange à l'huile d'olive et à l'essence de menthe dans la formule suivante : paraldéhgde, 25 grammes ; essence de menthe poivrée, 5 gouttes; huile d'olive, ([. s. pour faire : 50 grammes. Chaque centimètre cube de celte mixture contient cinquante centigrammes de paraldéhyde.
Voici la formule de M. Masius, qui diffère de celle de Cervello par une moindre quantité de sucre : paraldéhyde 5 à 6 grammes, eau 100 grammes, sirop simple 20 grammes. On administre cette dose le soir en un quart d'heure.
Berger prescrit la paraldéhyde de la manière suivante : paraldéhyde 4 grammes, mixture gummeuse 60 grammes, sirop d'écorces d'oranges amères 50 grammes. 11 faut prendre cette potion en une seule fois.
Récemment, à la Société de thérapeutique, M. Yvon a proposé les quatre formules suivantes, dans le but surtout démasquer le goût désagréable de la paraldéhyde; la 'première est un élixir ainsi composé : paraldéhyde 10 grammes, alcool à 90 degrés 48 grammes, sirop simple 60 grammes, teinture de vanille 2 grammes, eau 30 grammes. Une cuillerée à bouche, c'est-à-dire 15 grammes de cet élixir, contient 1 gramme de paraldéhyde, et on peut l'administrer pur ou mélangé avec de l'eau à la dose de 15 à 30 grammes et au besoin l'aromatiser avec de la cannelle, de l'anis ou de la menthe. Dans cette préparation, il a été tenu compte de la solubilité de la paraldéhyde plus grande dans l'alcool que dans l'eau.
M. Yvon propose encore une potion que le malade prend en une ou deux fois, et qu'il formule ainsi : paraldéhyde 1 à 4 grammes, eau bouillie 70 grammes, sirop simple 50 grammes, teinture de vanille XX gouttes. On peut substituer à la vanille une autre substance aromatique. Au reste, dans la posologie de la paraldéhyde, on doit se souvenir que 10 grammes d'eau dissolvent 1 gramme de paraldéhyde.
En solution hydro-alcoolique, M. Yvon conseille la formule suivante : paraldéhyde 10 grammes, alcool à 90 degrés 20 grammes, eau bouillie 20 grammes ; 5 grammes de solution, c'est-à-dire une cuillerée à café, contiennent donc 1 gramme de substance active. On fait prendre la quantité prescrite dans une infusion aromatique de thé, de menthe ou de feuille d'oranger.
On peut encore prescrire la solution aqueuse qui est ainsi formulée par le même chimiste : paraldéhyde 10 granimes, eau bouillie 140 grammes. Une cuillerée à bouche, c'est-à-dire 15 grammes, renferme 1 gramme de paraldéhyde. Au besoin, on substitue à l'eau simple une eau distillée aromatique d'anis, de menthe ou de cannelle. Enfin, recommandation qui a son importance, car certains insuccès paraissent dépendre de l'impureté du produit, on doit formuler toujours la paraldéhyde cristallisable, qui est la plus active et la plus constante de composition. C. Eloy.
BiBLiouuArHiE. — Albertoni et LussANA. Sitll' alcool, sull' A/dehyd e sugli eleri vinici. In lo Sperimenta/e, p. 933, 1874. — Dujaroin-Beaiimetz et Addiué. Recherches sur la puissance toxique des alcools. Paris, 1870, p. ISS. — Cekvello. Sur les proprirle's physiologiques de la paraldéhyde et conlribut/ons à l'étude de V hydrate de chloral. In Archivio per le scienze mediche, vol. VI. n° 12, et vol. Vil, n° 1, et Arch. f. ezperim. Palhol. u. Pharmak., t. XVI, fasc. 5 et 4, 1882. — Albertoni. Sur l'effet hypnotique de la paraldéhyde. In Arch. italiennes de biol., n° 2, 1885. — J. Brown. 5m?' l'emploi thérapeutique et hypnotique de la paraldéhyde. In Brit. Med. Journ., Mai 1883, p. 956. — Morsei.li. La jiaraldéhyde employée comme hypnotique et comme sédatif chez les déments. In il Pisani, n" 4-6, 1883. — Gdgl. Ueber Paraldehyd als Schlafmittel. — Berger. Breslauer œrztl. Zeitschr., n° 6, p. 59, 1883. — Langreoter. Des effets de la paraldéhyde et de l'acétal chez les déments. In Neurogisches Centralblatt, 1883, .n° 4, p. 335, et Deutsche Medizinal-Zeitung , 23 août 1883. — Cii. Eloï. Des neurasthénies et de leur traitement. In Union médicale, cet. et nov. 1885. — Peretti. Berlin, klin. Wochenschr., oct. 1885, n° 40. — Masius cité par Fraxcotte. Annal, de la Soc. 7néd. chir. de Liège, déc. 1883, p. 479. — Ch. Eloy. La paraldéhyde et ses propriétés hypnotiques. In Union médic., 15 janv. 1884, n° 8, p. 85. — Dcjabdin-Beaumetz. Sur tes effets physiologiques et thérapeutiques de la paraldéhyde. In Bull. gén. de thérap., 50 janv. 1884, p. 99. — Yvon. Eodem loco, 18&4. — A. IIéxocque. De l'influence de la paraldéhyde sur la calorification, sur l'oxygénation de l'hémoglobine et sur les phénomènes d'échanges. In Soc. de biol., 15 mars 1884. — Riggi. Contributions à l'étude de la paraldéhyde. In Gaz. Med. Ital. Lomb . , décemhre 1885 et 1884.
Voy. encore : Von Mering. Congrès des naturalistes allemands, 1885. — Bull. gén. de thérap., 50 août 1885. — Paris médical, 1885. — Courrier médical, 1884. — Compendium de thérap., par M. Bouchut, 1884. Revue hebdomadaire de thérapeutique. — Soc. de thérap., 1884; discussion : MM. Dujardin-Beauraetz, Const. Paul, Yvon, Limousin. — Soc. de biol. y séances des 15 et 22 mars 1884. C. E.
PARALIOS. Nom donné au Pavot cornu {Glaucium luteum Scop.).
Pl.
PARALYSIE. U n'est pas très-aisé de donner une définition correcte de ce mot, sur le sens duquel tout le monde s'entend cependant assez bien, et dont l'usage est si fréquent dans la langue médicale
Étymologiquement, paralysie {Tzapilvaiç, Ttxpoàiziv) entraîne l'idée de dérangement, de dissolution; c'est « l'idée d'une solution de continuité des liens
organiques qui rattachent les organes périphériques du mouvement aux organes centraux du système nerveux » (Spring). Cela veut dire simplement, sans précision, qu'il y a trouble dans le fonctionnement normal de la motilité.
Le mot doit même s'étendre régulièrement non-seulement au mouvement, mais aussi à la sensibilité. C'est ainsi que pour Littré la paralysie est la diminution ou la privation soit à la fois du sentiment et du mouvement volontaire, soit du sentiment seul. L'usage a cependant prévalu de n'appliquer ce mot qu'au mouvement. La diminution ou l'abolition de la sensibilité sont désignées par des mots spéciaux que l'on trouve dans ce Dictionnaire (anesthésie, hémianesthésie, etc.).
Quand on n'ajoute rien au mot paralysie, on ne veut parler que du mouvement. C'est le sens que nous adopterons dans cet article, ne considérant les altérations delà sensibilité que comme des épiphénomènes, des détails symptomatiques qui peuvent, dans certains cas, accompagner les paralysies, au même titre que les troubles tropbiques, sécrétoires ou autres.
Mais il ne faut pas croire qu'il y ait paralysie toutes les fois qu'il y a diminution ou suppression des mouvements. On confond souvent à tort la paralysie avec l'akinésie; ce dernier mot, plus général, comprend tous les cas d'immobilité, d'inertie, d'impossibilité de se mouvoir. Or, comme le fait remarquer Spring, « les membres et le corps tout entier, sans être paralysés, peuvent cesser de se mouvoir, uniquement parce que l'impulsion fait défaut. C'est ce qui arrive, par exemple, dans la syncope, le coma, l'ivresse; une contraction permanente peut raidir un groupe de muscles; un membre isolé, une articulation, peuvent être immobilisés par une douleur ou une maladie locale : ankylose, tumeur blanche, ostéite, arthrite, carie ». Nous devrons plus loin, à propos du diagnostic symplomatique, distinguer la paralysie de tout ce qui la simule.
Nous ne pouvons donc pas définir la paralysie : la suppression des mouvements ; ce serait l'akinésie.
Nous ne devons pas davantage la caractériser avec Bouchut {Pathol. yen. et séméiol.) et Racle {Traité de diagn. viéd.) par la perte de la conlractilité musculaire. Car, s'il y a des paralysies dans lesquelles la contractilité musculaire est en effet abolie, il y en a d'autres dans lesquelles cette contractilité est parfaitement conservée, quelquefois même exagérée pour certains excitants (réaction de dégénérescence des paralysies périphériques, par exemple).
Pour les muscles volontaires, la caractéristique de la paralysie est assez facile à indiquer : c'est l'abolition ou la diminution de la contractilité volontaire. Je ne dis pas seulement la suppression du mouvement, mais la suppression de l'action de la volonté sur les muscles.
Mais le mot paralysie a un sens plus étendu : il s'applique à tous les muscles de l'économie (volontaires ou non, de la vie animale ou organique). 11 faut alors étendre aussi la définition et dire que c'est Y abolition ou la diminution de la contractilité des muscles par leur stimulant normal. Ainsi le pharynx ou l'intestin sont paralysés quand leur contraction n'est plus provoquée par les aliments qui sont leur stimulant normal ; de même pour les muscles respiratoires vis-à-vis de l'air, pour le biceps vis-à-vis de la volonté, etc., cela n'empêchant pas ces mêmes muscles d'être encore, au moins dans certains cas, contractiles pour des stimulants autres que leur stimulant normal (électricité, par exemple). Cette définition, qui est à peu près celle d'Axenfeld et Huchard [Traité des névroses, 2^ édit., p. 557), ne s'applique qu'aux paralysies du mou-
vement, comme le veut l'usage, et ue préjuge rien sur le point de départ anatomique et la cause nosologique du phénomène.
Cette notion synthétique et superficielle de la paralysie se développera du reste, et s'éclaircira par la description symplomatique qui va suivre et par l'article tout entier.
La paralyde n'est qu'un symptôme. Je ne puis pas admettre avec Woillez que les paralysies soient « tantôt un symptôme, et tantôt une maladie ». La paralysie n'est jamais une véritable maladie ; c'est un phénomène raanifestateur d'une altération (anatomique ou dynamique) du système nerveux ou musculaire, elle-même sous la dépendance d'un état morbide vrai, d'une maladie réelle.
C'est donc un article de séméiologie que nous devons écrire. Décrire le symptôme et montrer sa valeur comme signe, tel est le but que nous devons poursuivre.
Pour être utile et complète, cette étude doit d'abord être divisée. Or, quand on parcourt les divisions adoptées par les divers auteurs qui ont, avant nous, étudié la paralysie en général, on est frappé de ce fait, que toutes ces classifications ont le tort de ne pas être homogènes, de ne pas s'appuyer sur des bases uniques et, par suite, de constituer des espèces qui rentrent les unes dans les autres, tandis que les groupes établis par une bonne classification doivent toujours être irréductibles les uns aux autres.
Ainsi II. Mollière [fiouv. Dict. de méd. et de chir. prat., art. Paralysie) fait deux premières classes, correctement distinctes, des paralysies organiques et des paralysies fonctionnelles. Mais il place dans ce dernier groupe les paralysies des maladies aiguës et les paralysies diphthéritiques ; ce qui est inexact au moins dans certains cas, puisqu'un certain nombre de ces paralysies sont plutôt organiques. Après une troisième classe formée par les paralysies d'origine incertaine, vient la paralysie ascendante aiguë qui forme une classe à part, quoiqu'elle rentre dans les paralysies d'origine spinale déjà étudiées. Les paralysies bulbaires forment la cinquième classe, qui est donc basée non plus sur la présence ou l'absence de la lésion, mais sur le siège de cette lésion; on ne comprend pas que les paralysies bulbaires ne figurent pas dans les classes précédentes à côté des paralysies cérébrales et spinales. Avec la sixième classe (paralysies alternes) apparaît une nouvelle base de classification : la base symptomatique. Enfin c'est au point de vue nosologique qu'il faut se placer pour comprendre la septième classe, formée des paralysies syphilitiques ; il n'y a aucune opposition entre ce groupe et les précédents, une paralysie syphilitique pouvant parfaitement être organique, bulbaire, alterne, etc.
Donc, aucune unité dans la base de classification et par suite groupes mal séparés, peu comparables, s'intriquant les uns dans les autres, ne faisant pas espèces.
Les mêmes reproches peuvent être adressés à la classification de Woillez {Dict. du diagii. méd., art. Paralysie), qui divise en paralysies par lésions anatomiques, paralysies symptomatiques sans lésions et paralysies primitives, et puis classe dans la seconde catégorie (sans lésions) les paralysies saturnines, diphthéritiques et même .syphilitiques, comme si ces dernières n'étaient pas souvent par lésions anatomiques, et dans la troisième catégorie (primitives) les paralysies dues à la compression prolongée des nerfs, cas dans lesquels il y a cependant une lésion anatomique qui les fait mieux revenir au premier groupe.
De même encore Spring [Traité des accidents morbides) oppose dans des classes distinctes les paralysies hypere'mique, ischémique, organique, et les paraplégies rhumatismale, diphthéritique, entremêlant ainsi les bases anatomiques et nosologiques, comme si la paraplégie rhumatismale ne pouvait pas être en même temps hyperémique ou organique. La confusion est encore plus complète pour les hémiplégies quand il oppose : l'hémiplégie hémorrhagique, l'hémiplcgie intermittente et l'hémiplégie spinale, basées l'une sur la lésion anatomique, l'autre sur la cause nosologique, la troisième sur le siège physiologique.
H est inutile de poursuivre cette revue ; la critique de toutes ces classifications est facile. Tous les auteurs ont été frappés de la multiplicité des bases de classification et, voulant s'appuyer sur toutes, ils ont eu le tort de les mêler dans un groupement unique.
La seule manière d'échapper à cette confusion est, tout en acceptant les bases diverses de classement, d'en faire des applications séparées et distinctes. Ainsi les paralysies doivent être divisées au point de vue symptomatique : hémiplégie, paraplégie, paralysie alterne, etc. Puis elles doivent être divisées au point de vue physiologique : origine cérébrale, bulbaire, spinale, elc. Puis il faut les classer suivant la lésion anatomique : congestion, anémie, inflammation, hémorrhagie, etc. Enfin, une dernière classification est nécessaire, en partant de la nosologie : diathèses, diphthérie, maladies aiguës, intoxications, etc.
Ces quatrês groupes sont distincts, forment une étude et une classification à part, homogènes, chacun des types de l'un des groupes pouvant du reste correspondre à plusieurs des types des autres groupes. Ainsi l'hémiplégie peut être spinale ou cérébrale, par hémorrhagie ou inflammation, de nature rhumatismale ou syphilitique.
La seule manière rationnelle d'envisager complètement les paralysies est donc de prendre quatre points de départ distincts et successifs pour la classification et l'étude : symptomatique, physiologique, anatomique et nosologique.
On remarquera que ces quatre divisions correspondent aux phases successives par lesquelles passe le clinicien pour poser son diagnostic au lit d'un paralytique. 11 faut d'abord constater la paralysie, ses caractères symptomatiques; puis remonter à l'organe qui tient le phénomène sous sa dépendance ; puis détei-minerla lésion anatomique que présente cet organe; enfin préciser la nature nosologique de la maladie qui est derrière tout cela.
Le diagnostic n'est complet qu'à condition de remplir ce programme.
Cet article sera écrit tout entier suivant cette idée mère : on suivra dans son développement l'évolution même du diagnostic clinique complet jiour aboutir à l'étude des indications thérapeutiques, qui en est le couronnement naturel et nécessaire. De là les divisions suivantes :
I. Étude symptomatique des paralysies : diagnostic de la paralysie ellemême.
IL Étude physiologique des paralysies : diagnostic du siège de la lésion.
III. Étude anatomique des paralysies : diagnostic de la lésion.
IV. Étude nosologique des paralysies : diagnostic de la maladie.
V. Indications thérapeutiques et traitement
I. Étude symptomatique des paralysies : Diagnostic de la paralysie ellemême. Les troubles moteurs proprement dits ne sont pas les seuls que l'on
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observe dans les paralysies; ce sont cependant les principaux. C'est, en tout cas, par eux qu'il faut commencer la description symptomatique.
l. État de la motilité. A. Moyens de reconnaître une paralysie. Dans la paralysie sans complications les muscles sont flasques, le membre est immobile, pend le long du corps ou dans le lit, retombe lourdement quand on le soulève, est soustrait aux lois de la volonté pour n'obéir qu'cà celles de la pesanteur. Cela est facile à constater quand la paralysie a un degré suffisant d'intensité et d'étendue et que le malade a sa pleine connaissance.
Un membre paralysé n'est pas nécessairement et toujours immobile. 11 peut se mouvoir sous certaines influences. Ainsi une excitation périphérique peut le mettre en mouvement par action réflexe, le déplacement- volontaire du membre correspondant peut aussi entraîner synergiquement le membre paralysé; l'instinct, la passion, dans certaines circonstances, peuvent faire exécuter des mouvements que la volonté froide est impuissante à provoquer.
Pour bien établir le lait de la paralysie, il faut donc que le sujet veuille éner- Tiquement faire un mouvement et que, sous cette influence bien constatée, le mouvement ne s'exécute pas, que l'on ne voie même pas les muscles sollicités se contracter. Cette exploration bien faite élimine les cas où l'immobilité est due à d'autres causes : ainsi, si c'est la douleur et non la paralysie qui empêche le mouvement, le malade déplacera son membre en voulant bien, sauf à souffrir. S'il y a ankylose, rétraction fibreuse, ou n'importe quel obstacle ' matériel au déplacement, les muscles se contracteront éncrgiquement sous l'influence de la volonté et on les verra durcir nettement, quoique le déplacement désiré ne se réalise pas.
11 faut donc donner un ordre au sujet et s'assurer qu'il ne peut pas l'exécuter et que les muscles ne se contractent même pas, malgré sa bonne volonté de le faire.
Ceci ne s'applique qu'aux cas où le malade a toute sa connnaissance et en même temps la pleine volonté d'aider le médecin.
Si le sujet est sans connaissance, la constatation de la paralysie devient moins aisée. 11 faut savoir la distinguer de l'état cataleptique et surtout de l'état de l'ésolution musculaire.
Dans la catalepsie, l'immobilité est bien absolue. Stipitis ou trurici instar mortui ritu jacens, le cataleptique est inanimé comme un arbre, gisant comme un mort. C'est une sorte de mort apparente. Seulement, en même temps que l'immobilité, il y a raideur, avec conservation presque indéfinie de la position dans laquelle l'accès a surpris le malade. Si l'on saisit alors ses membres, on éprouve à les fléchir une demi-résistance; ce n'est ni la flaccidité d'un membre paralysé, ni la rigidité d'un muscle toniquement convulsé. Les membres se laissent gouverner comme de la cire molle; c'est l'expression classique, qui est très-exacte.
Ces caractères, faciles à constater, distinguent bien la paralysie de la catalepsie.
Spring conserve le mot ancien catochus, pour représenter une forme particulière d'immobilité des membres et du tronc ressemblant beaucoup à la catalepsie, mais se distinguant d'elle par l'absence de la flexibilité cireuse. Le patient a l'aspect d'une statue. Seulement, ses muscles sont durs et comme dans une sorte de tension U';l?.nique. Cela suflil à distinguer cet état de la paralysie vraie.
Le diagnostic est parfois plus délicat entre la paralysie et la résolution musculaire.
La résolution musculaire, que l'on désigne quelquefois sous le nom d'atonie (abolition du tonus), est la suppression de cet état constant de demi-contraction active dans lequel une innervation intacte maintient les muscles sains. C'est rabolition du tonus spinal, de la force de situation fixe de Barthcz, dont la catalepsie et la paralysie agitante sont des altérations maladives.
Cet état s'observe dans diverses intoxications (alcool, éther, chloroforme) et dans une série de maladies cérébrales, spécialement dans celles qui s'accompagnent d'apoplexie. 11 peut facilement simuler ou masquer la paralysie.
Le malade est en effet immobile, complètement abandonné; « tout le corps est dans un état de relâchement; la figure est immobile, sans expression, ou présente des caractères de stupeur; les membres sont flexibles et jetés à l'abandon sur le lit; si on les lève et qu'on les abandonne à eux-mêmes, ils retombent lourdement sur le plan du lit » (Racle). Voilà les ressemblances avec la paralysie.
Quant aux caractères dislinctifs, ils viennent d'abord de ce fait que la résolution, quand elle existe, est étendue à tous les muscles du corps (tète et tronc, aussi bien que membres supérieurs et inférieurs), tandis que la paralysie est bien exceptionnellement aussi étendue; elle est en général limitée à un membre, un côté du corps, etc. De plus, le membre paralysé retombe beaucoup plus lourdement quand on le soulève, et n'est jamais le siège d'aucune espèce de mouvement, tandis que dans la résolution musculaire un membre excité se retire, la figure se contracte par la douleur, etc.
Ces phénomènes différentiels se montrent bien nettement dans l'apoplexie avec hémiplégie, quand on peut comparer un côté du corps, vraiment })aralysc, avec l'autre côté en simple résolution musculaire.
Ce même symptôme de la résolution musculaire ou un état qui lui ressemble beaucoup constitue un élément important de ïadynamie, soit que le syndrome se développe rapidement dans une maladie aiguë (fièvre typhoïde), soit qu'il survienne progressivement dans une maladie chronique (afiaiblissement cachectique). Le diagnostic différentiel' de cet état et de la paralysie, basé sur les principes que nous venons d'énoncer, est, du reste, plus facile que pour l'apoplexie, parce qu'ici la connaissance est mieux conservée et qu'on peut par suite constater plus aisément l'intégrité de l'aclion de la volonté sur les mouvements. Dans toutes les circonstances sus-indiquées, les difficultés de diagnostic de la paralysie pouvaient venir de l'absence de connaissance; mais, quand le sujrt comprenait, il se prêtait toujours de bonne foi aux investigations médicales et permettait par suite d'analyser directement l'action de sa volonté sur ses muscles. Mais il y a une série de cas dans lesquels ce dernier élément manque ; les difficultés de diagnostic viennent de l'état intellectuel du malade, l'immobilité est d'origine psychique et par suite l'inexécution par un membre d'un ordre donné au malade ne prouve rien pour la constatation d'une paralysie.
L'état de catochus, dont nous parlions plus haut, rentre déjà dans ces faits d'immobilisme psychique. Si on dérange un de ces malades qui gardent quelquefois la même position (plus ou moine bizarre) pendant des semaines et des mois, ils résistent en lançant des regards farouches et exécutent d'ordinaire le mouvement contraire de celui qu'on essaie de leur imprimer; l'intelligence est voilée et comme obsédée par une idée maniaque (Spring).
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On retrouve Jcs faits plus ou moins analogues d'immobilité' d'origine psychique chez beaucoup d'aliénés. Spring montre qu'elle peut être déterminée par la démence, la paresse, le découragement, ou par des idées maniaques; et il cite particulièrement rimhécillilédes mélancoliques et des maniaques qui s'imaginent avoir des membres de bois ou de verre.
Il sufht d'être prévenu pour distinguer en général ces phénomènes des paralysies vraies ; la flaccidité de ces dernières manque ordinairement dans les premiers. Il y a cependant des cas d'hystérie dans lesquels il n'est pas facile de faire la part de l'action psychique et la part delà paralysie vraie dans une impotence musculaire, parfaitement constatée d'ailleurs.
Dans tous les cas qui précèdent, nous avons supposé une paralysie étendue (un côté du corps ou au moins la totalité d'un membre) et intense (abolition de la molilité volontaire). Les difficultés de diagnostic sont d'un autre ordre, s'il s'agit d'une paralysie très-limitée ou très-peu marquée.
Dans la paralysie limitée à un groupe musculaire ou à un muscle, la confusion n'est plus possible avec ces états qui frappent la généralité du système musculaire (résolution musculaire, immobilisme, etc.), mais le difficile est de reconnaître cette impotence partielle à cause du peu d'étendue de ses manifestations.
Dans beaucoup de cas, l'attitude au repos peut mettre sur la voie du diagnostic.
C'est ainsi que la paralysie du radial ou du cubital entraîne une griffe spéciale que l'on peut reconnaître à première vue; de même, l'hémiplégie faciale tord la figure d'une façon caractéristique. D'une manière générale, quand les muscles paralysés forment un groupe bien défini, important dans la statique du corps, l'action prédominante de leurs antagonistes ou de leurs symétriques signale la paralysie limitée et permet de la diagnostiquer.
Il faut se rappeler seulement que la même déformation peut toujours être produite soit par la paralysie d'un groupe musculaire, soit par la contracture (ou la rétraction) du groupe antagoniste. Le diagnostic se fera par la facilité avec laquelle on pourra redresser passivement le membre dans le premier cas, tandis que ce sera impossible ou difficile dans le second. Du reste, la constatation d'une contracture ou d'une rétraction permanente n'exclurait pas la possibilité d'une paralysie antérieure des antagonistes : c'est ainsi que la griffe des saturnins, flasque et uniquement paralytique au début, peut devenir tonique et résistante après un certain temps.
Dans d'autres cas, la chose est plus difficile. Ainsi, une paralysie limitée à certains muscles du membre inférieur, par exemple, n'entraînera souvent au repos aucune attitude vicieuse. Il faut alors provoquer des mouvements volontaires.
Mais il ne faut pas se contenter de mouvements d'ensemble. Les divers systèmes musculaires peuvent, dans une certaine mesure, se suppléer, de sorte que, quand une paralysie est limitée, tous les mouvements peuvent paraître possibles ; ils sont seulement gênés, à cause de la complexité du mécanisme qui entre en jeu. Ainsi, si quelques muscles épars du membre inférieur, par exemple, sont paralysés, le sujet pourra, grâce à une certaine éducation des autres muscles, faire tous les grands mouvements d'un segment sur l'autre (extension, flexion, rotation); à un examen superficiel, on ne constaterait aucune paralysie. Mais, en observant de plus près, on voit que le malade
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ne fait pas ces divers mouvements avec l'aisance ordinaire; il prend en quelque sorte des biais qui souvent le fatiguent.
Dans ces cas-là, il ne faut donc pas examiner seulement les mouvements d'ensemble. 11 faut prendre groupe musculaire par groupe musculaire, ou même muscle par muscle, et s'assurer de l'intégrité de toutes leurs fonctions. On comprend que cet examen ne peut être fait qu'avec de saines données préalables d'anatomie et de physiologie.
Dans l'exploration des paralysies limitées, il faut aussi se méfier des mouvements synergiques. Ainsi, tel muscle que l'on ne peut pas faire contracter seul se mettra fort bien en mouvement, si le sujet meut en même temps un autre système musculaire; il y a là une sorte d'eutiaînemcnt, un peu comparable à celui de l'aphasique, qui ne peut pas parler et qui chante ou qui compte. 11 faut donc explorer les muscles bien seuls, en interdissant tout autre mouvement simultané.
Une des synergies dont il faut le plus se méfier est celle qui lie entre eux certains muscles symétriques. Ainsi, on sait classiquement que la paralysie de l'orbiculaire des paupières, fréquente dans la paralysie périphérique du l'acial, est rare dans l'hémiplégie faciale d'origine cérébrale. Elle est cependant moins rare qu'on ne croit. Assez souvent, dans riiémiplégie cérébrale, j'ai trouve l'orbiculaire palpébral paralysé; seulement, il faut, pour la constater, faire fermer successivement et isolément chacun des deux yeux; le sujet les ferme simultanément, mais non successivement. C'est là le vrai caractère qui différencie la paralysie centrale de la paralysie périphérique : dans ce dernier cas, le malade ne ferme pas l'œil malade, alors même qu'il veut les fermer tous les deux, parce que la lésion est en deçà des connexions mésocéphaliques qui unissent les noyaux oculo- moteurs des deux côtés.
Pour être sérieuse et complète, l'analyse symptomatique d'une paralysie exige donc quelque soin. Cette exploration délicate se fera toujours en donnant l'ordre au sujet d'exécuter tel ou tel mouvement ; nous ne nous occupons, pour le moment, que de ce moyen que complétera plus loin l'exploration électrique.
Les moyens que nous venons d'indiquer servent non-seulement à constater la paralysie toutes les fois qu'elle est limitée, mais encore, dans tous les cas, ils servent à établir exactement la distribution précise d'une paralysie, quelle qu'elle soit. Or, c'est là une donnée très-utile pour le diagnostic de la lésion et surtout de son siège exact. Ainsi étudiée, la paralysie devient, comme l'a dit Byron Bramwell, « un symptôme de localisation. »
Après les difficultés diagnostiques inhérentes à la faible étendue de la paralysie, nous devons signaler celles relatives à son peu d'intensité. Il faut savoir reconnaître les paralysies légères, les simples parésies.
Ici, on ne doit pas seulement s'assurer que le malade exécute tel ou tel mouvement ordonné; il faut aussi déterminer plus ou moins exactement l'énergie avec laquelle il l'exécute. Dans les paralysies unilatérales, on compare à ce point de vue les groupes musculaires symétriques ; dans les paralysies bilatérales, il faut comparer à un autre individu sain (ce qui n'est jamais aussi précis) ou au même individu avant sa maladie, si on a (ce qui est rare) les documents nécessaires à cette mesure.
Pour faire cette mesure de l'énergie de contraction, on peut se servir des divers dynamomètres {vo7j. ce mot) que nous n'avons pas à décrire ici. On peut
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aussi apprécier la force du sujet en le mettant en lutte avec la propre force de l'observateur. Ainsi, on dira au malade d'étendre la jambe et on opposera soimême une forte résistance à ce mouvement; on bien, on essaiera de fléchir la jambe du sujet en lui ordonnant de résister le plus énergiquement possible à cette flexion; on se fait serrer les mains; on pèse sur les épaules du malade debout, etc.
Il faut aussi, toujours dans le même but, étudier la manière dont se fait la contraction musculaire. Ainsi, pour appré(;ier la force des muscles du mollet, vous direz au malade de se tenir sur la pointe des pieds (Gowers). Il faut bien examiner la manière dont, d'une façon générale, les muscles obéissent à l'impulsion nerveuse.
Si la contraclion ne commence pas et ne cesse pas aux mêmes instants que l'incitation volontaire, il y a hésitation musculaire; ce qui est souvent un prélude ou un premier degié de paralysie. Dans ces derniers cas, « la contraction se fait altondie; puis, au lieu d'être égale et continue, elle s'accomplit par saccades ou impulsions répétées; enfin, elle ne cesse pas à l'instant même où l'innervation s'arrête. Le mouvement composé auquel la contraction concourt devient ainsi hésitant, incertain, oscillant, lourd ; il manque de rondeur et de précision. Les muscles congénères, s'ils ne participent pas eux-mêmes au trouble, augmentent l'appannce du désordre par leur concours non coordonné. Leur action simultanée manque à la fois d'4iarmonie et de puissance, et est suivie proniptement de fatigue » (Spring).
Enfin il faut savoir bien distinguer les paralysies d'autres troubles moteurs, qui ont été longtemps confondus avec elles, l'ataxie locomotrice, par exemple. Sans doute, les paralysies ou plutôt les parésies jouent dans le tabès dorsal un rôle incontestable sur lequel Pierret a édifié une théorie que nous avons appréciée ailleurs. Mais enfin, cliniquement, l'ataxie n'est pas un effet banal des paralysies ordinaires, on doit en faire le diagnostic différentiel. Le fait même de l'incoordination motrice, l'influence de l'occlusion des yeux, la conservation relative d'une force musculaire considérable (sans parler des troubles sensitifs, céphaliques et autres), permettent toujours de ne pas confondre l'ataxie locomotrice avec une paralysie vulgaire.
B. Diverses variétés symptomatiques de paralysie. On distingue ordinairement : l'hémiplégie, la paraplégie, la monoplégie; on peut y joindre la diaplégie (ou paralysie diffuse) et les paralysies associées.
L'hémiplégie est la paralysie d'une moitié latérale du corps. Ce mot devrait être réservé aux cas où toutes les parties paralysées sont du même côté. Mais, en fait, on l'a étendu à d'autres cas, seulement en ajoutant alors constamment une épithèle à côté d'hémiplégie.
Ainsi, on dit hémiplégie alterne, quand les membres sont paralysés d'un côté et la face de l'autre; nous retrouverons cet état, qui serait mieux appelé paralysie alterne, à propos du diagnostic du siège de la lésion (raésocéphale). Le mot d'hémiplégie transverse ou croisée (stauroplégie) est encore plus regrettable; il s'applique aux cas, rares d'ailleurs, où le membre supérieur est paralysé d'un côté et le membre inférieur de l'autre. L'antiquité de ce terme (Gonrard Fabricius, 1750), sur laquelle s'appuie Spring pour le maintenir dans la langue médicale, ne me paraît pas un argument suffisant : ce sont des paralysies ; il ne faut pas en faii'e des hémiplégies, sous peine d'introduire dans le langage une confusion absolue.
^ Un sujet peut présenter une hémiplégie double : il est alors paralysé des deux côtés. C'est ainsi que Lépinea décrit des hémiplégies glosso-labiées doubles qui simulent la paralysie labio-glosso-laryngée d'origine unique bulbaire.
La vraie hémiplégie frappe donc un côté du corps; l'aspect et la démarche sont déjà caractéristiques pour les membres.
Si le malade se lève et peut se mouvoir, il fait décrire à sa jambe malade un arc de cercle (marche en fauchant) qui n'empêche pas encore en général le bout du pied de racler le sol et de ramasser la poussière; pivotant en quelque sorte sur la jambe saine, le corps décrit une courbe. Le bras est pendant le long du corps ou artificiellement soutenu par le membre supérieur sain.
La face peut, ou non, participer à l'hémiplégie. Si elle est fortement paralysée, il y a une déviation manifeste des traits qui sont soulevés vers le côté sain par les symétriques restés inlacts. Le plus souvent la déviation est peu marquée, et pour la mettre nettement en lumière il faut faire exécuter un mouvement au sujet (rire, parler, siffler, etc.). Quand la langue est atteinte, elle est déviée vers le côté paralysé (action du génioglosse sain) ; la luette peut aussi être atteinte, mais le sens de la déviation ne paraît pas être constant.
L'asymétrie n'est jamais aussi complète dans l'hémiplégie générale que dans la paralysie limitée du facial (d'origine périphérique). De plus, comme nous l'avons dit, le facial supérieur est en général indemne dans l'hémiplégie; il n'y a pas de lagophthalmie; le malade ferme ses deux yeux. Coingt, 0. Berger et d'autres auteurs se sont cependant élevés dans ces derniers temps contre ce fait, et ont avancé que l'orbiculaire des paupières est beaucoup plus souvent pris qu'on ne croit dans l'hémiplégie. En réalité, la paralysie de l'orbiculaire est en effet assez fréquente, mais l'occlusion simultanée des yeux reste possible à cause de l'intégrité de l'innervation mésocéphalique.
La loi est du reste générale. L'hémiplégie épargne ordinairement les muscles symétriques qui, physiologiquement, présentent des mouvements associés bilatéraux. C'est ainsi que tout le monde a constaté l'intégrité des muscles de la respiration, grâce à laquelle, comme le fait remarquer Spring, il peut arriver que les omoplates prennent régulièrement part aux mouvements respiratoires chez des hémiplégiques qui sont impuissants à élever ou à abaisser volontairement l'épaule du côté paralysé.
E.-H. Weber avait conclu de ces faits que l'hémiplégie ne frappe que les nerfs du toucher et les muscles qui concourent à l'exercice de ce sens, tandis qu'elle épargnerait tous les autres muscles. Une explication plus simple et plus scientifique consiste à dire que l'hémiplégie étant le plus souvent d'origine cérébrale (hémisphérique) épargne tous les mouvemenis qui sont commandés par une innervation inférieure (mésocéphale ou moelle), c'est-à-dire tous les mouvements associés bilatéraux, la séparation des divers centres corticaux (dont nous parlerons plus loin) expliquant du reste aussi que dans certaines hémiplégies, suivant le siège de la lésion, tel ou tel groupe musculaire plus ou moins restreint puisse être individuellement épargné dans le tableau général de l'hémiplégie classique.
La paraplégie est la paralysie de la moitié inférieure du corps. Les membres inférieurs peuvent être pris seuls ; mais la paralysie peut remonter plus ou moins haut dans le tronc et les sphincters participent souvent à ce tableau syraptomatique.
La démarche du paraplégique est toute différente de celle de l'hémiplé-
gique. Il écarte symétriquement les jambes, afin d'assurer son équilibre en agrandissant l'aire de sustentation ; puis il traîne lourdement les deux membres en prenant appui sur des cannes ou sur des béquilles ; les pieds ne se détacbeut pas du sol. Ceci ne s'applique qu'à la paralysie flasque. S'il y a contractures ou seulement état spasmodique avec raideurs, la démarche est sautillante et affecte d'autres caractères que nous n'avons pas à décrire ici.
La vessie et le rectum, rarement influencés dans l'hémiplégie, participent au contraire fréquemment à la paraplégie.
La paralysie vésicalepeut se manifester par de la rétention, si elle porte sur le muscle vésical même, ou par de l'incontinence, si elle atteint le sphincter. Dans les deux cas, l'urine est souvent ammoniacale. Pour le rectum, il peut y avoir aussi ou constipation opiniâtre ou impossibilité de retenir les matières. Les fonctions génitales peuvent aussi être atteintes dans la paraplégie.
Enfin les phénomènes paralytiques peuvent s'élever plus ou moins haut suivant le siège de la lésion et atteindre alors dans certains cas les muscles de l'abdomen et les muscles de la respiration (diaphragme). L'immunité notée pour les muscles bilatéraux associés dans l'hémiplégie n'existe plus dans la paraplégie, dont le ])oint de départ est le plus souvent dans la moelle.
H faudrait cependant se garder de faire, comme Spring, du mot paraplégie un synonyme de paralysie spinale, pas plus que d'hémiplégie un synonyme de paralysie cérébrale. Les névroses, certaines lésions périphériques ou encéphaliques peuvent, quoique plus rarement, produire aussi la paraplégie.
Les monoplégies sont des paralysies plus circonscrites que les précédentes. Elles sont limitées à un membre, à un groupe musculaire, au territoire d'un nerf ou seulement d'un filet nerveux, à un muscle. Leur nombre est infini et une description générale impossible.
Une erreur correspondante à celle que nous signalions plus haut, pour l'hémiplégie et la paraplégie, consiste à croire que les monoplégies sont toujours d'origine périphérique. La dissociation est extrême aux deux extrémités du système nerveux dans les nerfs et dans l'écorce cérébrale : nous avons décrit une blépharoptose isolée d'origine encéphalique. Certaines lésions de la moelle peuvent aussi produire des monoplégies très-étroites ; il en est de même des racines et de leurs plexus, etc.
A côté des monoplégies et rentrant même dans cette classe, il y a les paralysies associées : tel est le syndrome paralytique sur lequel Erb a récemment attiré l'attention, telle est la paralysie labio-glosso-laryngée, telle est encore la déviation conjuguée de la tête et des yeux, qui est presque aussi souvent d'ordre paralytique que d'ordre convulsif. Dans un article comme celui-ci, nous n'avons à insister sur aucun de ces types.
Enfin, Spring propose « le mot diaplégie, de di,x, indiquant l'idée de ce qui est disséminé, général, complet, et tzI-djo, coup, paralysie, comme équivalent des termes paralysie générale, paralysie générale progressive, paralysie diffuse ». Ces derniers termes sont plus employés en France que le mot plus court proposé par Spring.
2. État de la sensibilité'. Avec le sens que nous avons adopté pour le mot paralysie, l'anesthésie ne fait pas partie intégrante et nécessaire de ce symptôme, que les troubles moteurs suffisent à caractériser. Il n'en est pas moins vrai que les phénomènes de sensibilité sont toujours à rechercher et à étudier chez les
paralytiques et ont même souvent chez eux une importance diagnostique considérable. Il faut d'abord indiquer sommairement la manière de procéder pour explorer la sensibilité chez un paralytique, parce que ces phénomènes sont souvent de ceux qu'il faut chercher.
A. Procédés d'exploration de la sensibilité. La sensibilité a divers modes : d'abord la sensibilité spéciale (sens : vue, odorat, ouïe, goût) et la sensibilité générale (peau et muqueuses) ; il faut y joindre certaines sensibilités internes ou profondes, comme le sens musculaire. La sensibilité cutanée elle-même se subdivise en sensibilité au contact (toucher), à la température, à la pression et h. h. douleur. Certains auteurs (M. Duval, par exemple) admettent bien comme distinctes les trois premières espèces de sensibilité, mais se refusent à séparer la quatrième des autres.
Ce dernier auteur s'appuie [Leç. sur laphysiol. du syst. nerv.) pour cela sur ce que tous les excitants, à un certain degré, peuvent produire de la douleur, qu'il n'y a pas d'excitant spécial de la douleur, et il en conclut que « la douleur est constituée par une modalité dans le fonctionnement des centres, par ce fîùt que les agents impressionnants agissent d'une manière exagérée, violente, et apportent une perturbation dans les organes de la sensibilité ». Mais il cite les faits dans lesquels les sensations spéciales de la peau sont supprimées, la sensibilité à la douleur persistant, et ceux plus remarquables encore dans lesquels l'analgésie est complète, la sensibilité au contact demeurant intacte ou à peu près. Ces faits indiscutables de dissociation de l'algésie et de l'esthésie établissent qu'il faut distinguer les quatre modes de sensibilité indiqués plus haut; la conclusion s'impose du moins au clinicien, en lui laissant cette forme symptomatique sans rien préjuger sur la spécialité des conducteurs ou des centres récepteurs de ces diverses sensations.
11 ne faut du reste pas ensuite multiplier à l'infini les subdivisions, et je ne vois aucun intérêt clinique à étudier séparément la sensibilité au chatouillement, à l'électricité, etc.
Cela dit, comment doit-on examiner chez un paralytique les quatre sensibilités indiquées plus haut?
Pour la sensibilité au contact, tout le monde connaît l'expérience de Weber et l'œsthésiomètre, qui mesure la finesse du toucher par l'écartement des pointes nécessaire pour donner au sujet une double sensation distincte. Certains auteurs (Brown-Séquard entre autres] prônent beaucoup cet instrument qu'ils considèrent comme « tout aussi indispensable que le sthétoscope pour les médecins qui ont à traiter des affections du poumon et du cœur. » 11 y a là une singulière exagération, que je suis loin de partager.
Les résultats de l'œsthésiomètre sont souvent très-peu comparables entre eux et varient essentiellement suivant l'observateur et suivant l'observé. Du côté du médecin, il suffit de ne pas appuyer les deux pointes absolument au même moment, de les appuyer plus ou moins fort, de presser l'une plus que l'autre, de faire l'application transversalement ou obliquement, pour obtenir des résultats différents. Du côté du malade, une intelligence plus ou moins grande, une attention plus ou moins tenace, une éducation antérieure, une habitude plus ou moins ancienne de ces explorations, la seule durée de la séance d'examen, amènent encore des divergences considérables dans les chiffres obtenus. Il en résulte, concluons-nous avec G. Ballet (art. Sensibilité du Nouv. Dict. de méd. et chir. prat.), « que pour se servir de l'œsthésiomètre il faut beaucoup de
temps et une grande habitude. Aussi cet instrument n'est-il pas entré dans les usages courants de la clinique et nous nous demandons s'il y a véritablement lieu de s'en plaindre. Il nous semble qu'il s'agit là d'un appareil destiné plutôt à rendre des services dans les recherches spéciales qu'à être journellement utilisé au lit du malade. »
Le plus souvent on se contentera d'explorer la sensibilité de la peau et des muqueuses avec un corps mauvais conducteur de la chaleur (pour éviter la thermesthésie), un morceau de bois, l'extrémité d'un porte plume, par exemple. « On procédera à des attouchements très-légers d'abord, puis de plus en plus forts, si le malade ne perçoit pas les premiers. Au cas de trouble très-marqué, par exemple, d'abolition complète de la sensibilité tactile, un examen rapide suffira ; mais, s'il s'agit au contraire d'une simple diminution du toucher, il sera bon et souvent même nécessaire de comparer l'impression produite par le contact du côté malade à celle qu'on déterminera eu touchant le point symétrique du côté opposé. En agissant de cette façon et en répétant, s'il y a lieu, l'exploration plusieurs fois, on arrivera à saisir les nuances assez délicates on
pourra compléter l'observation, si les mains sont intéressées, en faisant passer aux malades des objets de formes différentes (billes, dés à jouer, pièces de monnaie), et s'assurer ainsi du degré plus ou moins prononcé de l'anesthésie, suivant la difficulté ou l'impossibilité qu'éprouve le patient à reconnaître ces objets « (G. Ballet).
D'une manière générale, dans toutes ces explorations, il faut, comme le recommande Byron Bramwell {Maladies de la moelle épinière. Trad. franc.), expliquer nettement au sujet la nature de l'épreuve à laquelle on va le soumettre (car sa coopération intelligente est absolument nécessaire), lui bander soigneusement les yeux et contrôler de temps à autre ses réponses par des contre-expériences. De plus, il faut non-seulement constater le degré de la sensibilité tactile, mais on doit étudier aussi la faculté de localiser les impressions tactiles et aussi le temps qui s'écoule entre l'excitation périphérique et la perception de la sensation. Ce sont là des points importants dans certaines formes de paralysie.
Pour la sensibilité à la pression, on peut la mesurer en déposant successivement sur la partie examinée des poids différant entre eux par une faible quantité. Cette recherche est souvent utile parce que cette sensibilité n'est pas distribuée de la même manière à la surface du corps que la sensibilité au contact. « Cette sensation s'apprécie surtout lorsque le menibre est immobile et repose sur un plan. Un poids est aussi bien senti à la paume qu'à la région dorsale de la main. En se couchant horizontalement et en déposant sur son front divers poids, on distinguera, d'après Weber, ceux qui ne diffèrent que de 1 trentième, de sorte qu'on reconnaîtra une pile de 29 centimes d'avec une de 50 centimes. Le front est la région la plus sensible à la pression ; la paroi abdominale l'est également d'une façon remarquable; on le constate d'une façon évidente dans certains cas de maladies. L'avant-bras est aussi bien doué que le front sous le rapport de la sensation de pression. Quand à la sensation de pression s'ajoute la sensation musculaire, c'est-à-dire Vaction de soupeser, on peut distinguer jusqu'à 1 quarantième dans les différences de poids. Les organes dans lesquels nous sommes nécessairement amenés à placer le siège des sensations de pression sont les corpuscules de Pacini » (M. Duval).
Depuis Beau, on appelle analgésie la diminution (hypalgésie) ou la dispari-
tiou de la sensibilité à la douleur (le mot anodynie proposé par les latinistes n'a pas réussi). Les moyens d'apprécier l'état de cette sensibilité sont connus de tout le monde : pincement, piqûre (épingle ou aiguille), brûlure (corps métallique cbaud, allumette ou bougie), électricité. Pour ce dernier agent, on emploie le courant faradique et le balai sur la peau sèche (si on mouille la peau, comme le recommande Byron Bramwell, on interroge la sensibilité profonde). Contrairement à ce que nous avons dit pour la sensibilité tactile, il vaut mieux ici ne pas prévenir le sujet, qui pourrait sans cela se raidir contre la douleur et dissimuler ses sensations. 11 est bon de se servir des divers excitants sus-indiqués pour étudier cette sensibilité, parce que le trouble peut porter sur la qualité de la réaction aussi bien que sur sa quantité : ainsi chez tel paralytique une piqûre sei-a plus douloureuse que le pinceau électrique et cliez tel autre ce sera l'inverse.
La sensibilité à la température est très-délicate à l'élat physiologique. D'après les expériences de Weber, le doigt perçoit jusqu'à des différences de 1 cinquième de degré à condition qu'on ne s'éloigne pas beaucoup de la température moyenne de la peau (35 à 57 degrés). Du reste, la thcrmestbcsie varie avec les régions. « Le doigt est une région privilégiée ; la partie palmaire de la main n'est pas aussi sensible à la température que la partie dorsale. » Les paupières, la joue, sont encore tiès-sensibles. Les terminaisons nerveuses intra-épidermiques paraissent constituer Torgane terminal réservé aux sensations thermiques (M. Duval).
On peut dans les cas difficiles examiner cette sensibilité avec des bains d'eau à température variée, ou des tubes d'épreuve contenant de l'eau dans les mêmes conditions. Mais, comme le dit tiès-bien Ballet, c'est là une métliode compliquée et, « sauf cas exceptionnel, le vulgaire vase de métal ou le pot à tisane permettra une appréciation suffisante. » On emploiera donc « un morceau de fer, un vase de métal, un fragment de glace pour le froid; un récipient rempli d'eau chaude pour la chaleur. On promène ces objets alternativement sur les différentes parties du corps, en comparant toujours les sensations éprouvées par le sujet au niveau des points correspondants de chaque côté. 11 est bon de se rappeler que l'on constate souvent au dos et à l'abdomen des différences dans la sensibilité des cotés droit et gauche, qui sont d'habitude moins appréciables aux membres » (Ballet).
Il faut bien recommander au malade de discerner dans ses réponses les vraies sensations thermiques et les sensations de contact ou de douleur que les mêmes corps cbauds peuvent encore provoquer chez un thermanestbésique.
L'examen d'un paralytique comporte toujours l'exploration soignée du sens musculaire. Ce sens, qui nous donne la notion de l'état de contraction de nos muscles, est admis aujourd'hui (depuis les travaux de Ch. Bell et Gerdy) par la plupart des physiologistes comme un sens spécial, irréductible aux seules sensations banales données par les parties molles voisines comme le voulait Trousseau et comme Bernhardt l'a soutenu plus récemment. Cliniquement, la question n'est pas douteuse : c'est un mode de sensibilité spécial qu'il faut examiner à part, parce que ses troubles ne sont pas nécessairement parallèles à ceux des autres sensibilités.
Ballet résume fort bien les diverses manières de procéder pour mesurer le sens musculaire chez les paralytiques. « Dans les cas où l'anestliésie est trèscomplète, comme cela a lieu quelquefois dans l'hystérie, il suffit de placer la
malade debout, de lui ordonner de fermer les yeux, et presque aussitôt on la voit tituber et même tomber à terre. Elle n'a plus conscience de la situation qu'elle occupe et il lui semble qu'elle est jetée dans le vide. — En cas de troubles moins prononcés on est obligé de procéder à une recherclie plus minutieuse. On questionnera tout d'abord les malades pour savoir s'il ne leur arrive pas de perdre leurs membres lorsqu'ils sont au lit ou plongés dans l'obscurité (ataxiques). Après cet interrogatoire, on recourra à la manœuvre suivante : les yeux du malade étant occlus, on prie celui-ci de toucher avec un de ses doigts, l'index, par exemple, l'une des parties du corps, le bout du nez ou un objet à sa portée dont il sait l'exacte situation : on le voit alors hésiter, porter la main loin du but et n'arriver à l'objet qu'après de nombreux tâtonnements. On s'assure ainsi que le sens musculaire est plus ou moins diminué aux membres supérieurs; le malade, en effet, n'a plus la conscience exacte des contractions qu'exécutent ces muscles et il est incapable de calculer l'effort nécessaire pour arriver au résultat voulu. On procédera d'une façon analogue dans l'exploration des membres inférieurs, soit en invitant le sujet à frapper du pied un objet dont on lui indique la position, soit en lui ordonnant de saisir avec la main le pied ou la jambe anesthésiés, dont il ne peut souvent apprécier l'attitude et la situation qu'au moyen de la vue qui, dans le cas particulier, lui fait défaut. Mais la sensibilité des muscles peut être assez peu touchée pour que le malade ait gardé, même lorsqu'il est privé de la vue, la conscience de la position et des rapports de ses membres. » On emploie alors un procédé plus délicat analogue à celui que nous avons indiqué pour la sensibihté à la pression, se rappelant que dans l'acte de soupeser interviennent à la fois la sensibilité à la pression et le sens musculaire. Ce sont des poids différents que l'on fait apprécier avec la main suivant la méthode de Weber, ou que l'on suspend aux pieds suivant le conseil de Jaccoud. De ce côté, l'écart physiologique apprécié est de 50 à 70 grammes en moyenne.
Enfin, on peut examiner également les sensations (normales, douloureuses ou nulles) provoquées par les contractions musculaires que détermine l'application d'un courant électrique.
Reste enfin l'exploration méthodique de la sensibilité spéciale que nous ne pouvons pas exposer en détail et pour laquelle nous nous contenterons encore de reproduire les conseils pratiques suivants tirés de l'article de Ballet.
Pour la vve, on doit successivement déterminer (pour chaque œil) le degré de l'acuité visuelle, la sensibilité aux couleurs et l'étendue du champ visuel. La montre permet en général d'apprécier l'acuïté de Vouïe, soit en la rapprochant directement de l'oreille, soit en la promenant le long du tube de Gellé. Pour l'odorat, après avoir étudié la sensibilité générale (épingle, ammoniaque), on approche des odeurs (asa fœtida, essence de menthe) ; on détermine le degré de l'anesthésie olfactive par la concentration qu'il faut donner à la solution pour déterminer une sensation ; il faut toujours avoir soin de boucher (avec de la ouate ou avec le doigt) la narine non examinée, et même de porter la substance odorante directement dans la narine examinée sur un pinceau à aquarelle. Le goût doit être exploré successivement à la pointe de la langue, à sa base et à l'arrière- gorge (voile du palais, pharynx). Toujours après détermination de la sensibilité générale, on porte sur les points indiqués du sulfate de quinine, de la coloquinte (sensations amères), du sucre (sensations sucrées), un acide (acétique), ou un styptique, astringent
(alun, tannin), la bouche étant bien lavée naturellement dans l'intervalle de deux explorations.
Tels sont les divers procédés pour examinerfcbez un paralytique l'état de la sensibilité dans ces divers modes (au contact, à la pression, à la douleur, à la température, sens musculaire, sens spéciaux). Gela dit sur les méthodes générales d'exploration, un mot sur les divers résultats que l'on pourra obtenir chez les différents paralytiques.
B. Troubles divers de la sensibilité observés dans les paralysies. Les divers modes de sensibilité peuvent être altérés de trois manières différentes dans les paralysies : par excès, par défaut ou par perversion. Dans le premier groupe sont les douleurs et hyperesthésies, dans le deuxième les hyperesthésies et anesthésies, dans le troisième les parcsthésies et sensations anomales.
Les douleurs éprouvées par les paralytiques se présentent, soit dans les membres paralysés, soit du côté des centres nerveux.
Dans les membres, les douleurs sont fixes ou mobiles, continues ou intei^miltentes, gravatives, lancinantes, térébrantes ou fulgurantes. Elles siègent au niveau des muscles ou le long des nerfs, quelquefois en des points très-circonscrits, ou dans toute une région articulaire : la myodynie, la névralgie, l'arthralgie, la crampe (contraction spontanée douloureuse), se rencontrent également. Spontanées dans certains cas, elles ont besoin d'être provoquées dans d'autres : il ne faut jamais négliger d'explorer à ce point de vue les membres d'un paralytique (le long des nerfs et dans les masses musculaires). Les déplacements (actifs ou passifs) du membre, les contractions, peuvent exaspérer ou non ces mêmes phénomènes.
La douleur des centres est sous forme de céphalalgie ou de rachialgie. Pour la céphalalgie il faut encore déterminer le siège (frontale, occipitale, hémicranie), la forme (gravative, lancinante, térébrante), l'étendue (clou, cercle), la marche (continue, intermittente), la spontanéité ou la nécessité de la provoquer, soit par pression, soit par mouvement, soit par travail intellectuel (lecture, réflexion, attention). Tous les mêmes éléments doivent être déterminés pour la rachialgie. Les moyens pour la rechercher et la provoquer doivent être particulièrement étudiés, parce que c'est un symptôme qu'il faut parfois chercher et qui a de l'importance pour le diagnostic causal de certaines paralysies.
« Les manœuvres employées pour provoquer la douleur rachialgique, dit E. Lemoine (De la rachialgie, thèse de Paris, 1885), sont en premier lieu des pressions méthodiques exercées avec les doigts sur les apophyses épineuses des vertèbres, sur les masses musculaires des gouttières vertébrales, sur les apophyses transverses et les lames, et déprimant les tissus de chaque côté de la li'aie médiane, ce qui s'exécute facilement chez certains malades maigres dont les faisceaux musculaires sont très-minces. La recherche de la douleur rachidienne permet d'un autre côté de constater l'état des vertèbres et les altérations dont elles peuvent être atteintes, La pression doit être aidée de la percussion, pratiquée au moyen de coups secs transmettant l'ébranlement aux parties contenues dans le canal osseux. On emploie aussi avec avantage un procédé recommandé par Copeland et qui consiste à promener le long du rachis une éponge imbibée d'eau chaude. Le malade ne sent rien ou perçoit simplement la présence d'un corps chaud, tant que l'éponge parcourt simplement les régions intactes, mais au moment où l'éponge passe sur Ja partie correspondante au sié"e de l'altération, il éprouve souvent une douleur plus ou moins vive,
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parfois atroce, ou une sensation de brûlure très-intense. » Au Jieu d'e'ponge chaude, on peut employer un morceau de glace. Dans les deux cas, la douleur provoquée ne prouve pas toujours une lésion, mais une zone d'hyperesthésie spinale.
Les hyperesthésies qui sont encore des phénomènes d'excitation de sensibilité, mais qu'il ne faut pas confondre avec les douleurs proprement dites, peuvent se retrouver chez les paralytiques dans les divers modes de sensibilité que nous avons appris à distinguer et à explorer.
L'hjperesthésie vraie consistant dans une acuité plus grande, une finesse exagérée des sens, ne s'observe guère dans les paralysies ; elle appartient à l'étude de l'hystérie, du somnambulisme spontané ou provoqué, mais non à celle des paralysies. On observe au contraire assez souvent dans ces derniers cas une sorte d'hyperalgésie combinée à de l'hypercsthésie, c'est-à-dire que les moindres excitants produisent des sensations très-vives et pénibles, et qu'en même temps l'analyse tactile est moins parfaite qu'à l'état normal pour ces mêmes régions : l'intensité même de la sensation éprouvée en empêche l'analyse délicate. Voici les caractères cliniques de cette hyperesthésie bien décrits par G. Ballet : « Si l'on vient à toucher, à frôler ou à frotter le point hyperesthésie, on détermine une sensation assez vive, quoique en général mal définie, qui est souvent pénible et douloureuse. Les malades appellent parlois d'eux-mêmes l'attention du médecin sur l'existence de ces hyperesthésies que réveille le simple contact des vêtements. Ils comparent les sensations éveillées par l'attouchement à celles qu'ils éprouveraient, si la peau était dénudée de sou épiderme... D'autres fois, c'est plutôt un sentiment de chaleur, de brûlure ou de froid, dont il s'agit; ou bien le malade ressent de simples chatouillements, des picotements, des démaii- "eaisons. Il Y a là, en somme, toute une gamme de sensations provoquées ou spontanées (pii témoignent, si je puis dire, de l'éréthisme de la sensibilité. » L'hypercsthésie peut aussi atteindre, simultanément ou exclusivement, le sens de la température ou les sens spéciaux (photophobie, hyperacousie). Ce que Ballet appelle l'hypereslhésie profonde (dans les muscles et les viscères) me paraît plutôt rentrer dans les douleurs.
Le deuxième groupe des troubles sensitifs que l'on peut observer dans les paralysies comprend les hyperesthésies et les anesthésies. Nous connaissons déjà la manière de les constater et de les mesurer pour les divers modes de sensibilité. Nous n'avons donc pas à en donner les caractères cliniques : il faut seulement indiquer les divers modes de distribution que ces phénomènes peuvent présenter à la surface du corps.
L'hémianesthésie est, comme l'hémiplégie, limitée à une moitié du corps. 11 est important, dans chaque cas, de déterminer l'étendue de cette hémianesthésie savoir si les sens sont atteints ou non, spécialement si la vue ou l'odorat sont frappés, ou si l'altération ne porte que sur l'ouïe et le goût; dans le cas où l'hémianesthésie est limitée, déterminer les lignes de démarcation siipérieure et inférieure. En général, la diminution de la sensibilité est du même côté que la paralysie motrice, sans lui être parallèle cependant au point de vue de l'intensité. D'autres fois aussi l'ancslhésie peut être d'un côté et la paralysie motrice de l'autre, ou du moins les troubles de sensibilité plus marqués d'un côté et les troubles de raotilité de l'autre ; c'est là le syndrome de l'hémiparaplcf^ie croisée de Brown-Séquard dont nous discuterons plus loin la valeur diacfnûstique au point de vue du siège de la lésion. Enfin l'anestliésie peut être
très-limitée, soit à un membre, soit à un segment de membre, soit à un territoire nerveux, soit à un fragment de territoire nerveux ; ou encore elle peut être disséminée, par îlots plus ou moins irréguliers, à la surface du corps, sans rapport bien net avec les zones occupées par les troubles moteurs.
Rappelons que dans l'analyse des anesthésies il faut s'attendre à trouver quelquefois des contrastes entre les diverses sensibilités, certains modes pouvant être conservés ou même exaltés quand d'autres sont diminués ou abolis. L'anesthésie bypcrolgésique et l'anestbésie douloureuse n'ont de paradoxal que l'apparence et se rencontrent très-bien en clinique.
Ceci nous conduit aux perversions de la sensibilité, aux dyseslhésies et paresthésies que l'on peut observer chez les paralytiques.
En tête des sensations erronées que peuvent présenter ces malades il y a l'erreur de lieu : le malade ne peut pas préciser exactement (les yeux étant fermés) le point exact oii on l'a touché ou piqué ; c'est un phénomène qu'il ne faut pas négliger de rechercher. L'erreur de lieu irait dans certains cas jusqu'à faire localiser à droite les sensations provoquées à gauche et réciproquement ; c'est l'erreur de côlé (phénomène rare) que Obersteiner a appelée allocbirie. Le relard dans la transmission des sensations est encore une dysestbésie assez fréquente ; il faut savoir la constater, ce qui n'est du reste possible que sur des malades ayant un peu d'intelligence ; ce retard peut aller jusqu'à tiente secondes. A côté de ce retard et souvent en même temps on observe aussi la prolongation de la sensation après la cessation du contact, et, si à cette prolongation se joint une modification dans la nature même de la sensation perçue, on a les dysesthésies complètes, comme celle dont Ballet rappelle la description d'après Gharcot : « Une sorte d'hypcresthésie par suite de laquelle les moindres excitations, telles qu'un léger pincement, l'application d'un corps froid, donnent naissance à une sensation très-pénible, toujours la même, quelle que soit la nature de l'excitation, et dans laquelle domine, d'après les récits des malades, un sentiment de vibration. Ces vibrations, toujours d'après ce que rapportent les malades, semblent remonter du côte de la racine du membre en même temps qu'elles descendent vers son extrémité. Dans la plupart des cas, ces sensations persistent pendant plusieurs minutes, parfois un quart d'heure et plus encore, après la cessation de la cause qui les a déterminées. En pareil cas, le malade éprouve toujours une grande difficulté à désigner exactement le lieu oîi l'excitation a été produite. Enfin, il n'est pas rare que l'excitation portant sur un membre, après avoir produit les phénomènes qui viennent d'être indiqués, soit suivie au bout de quelque temps d'une sensation analogue qui parait siéger symétriquement dans un point du membre opposé correspondant à la région primitivement excitée. « Ceci nous conduit aux aliénés et aux hystériques pour qui la douleur peut être perçue en volupté et confine aux illusions, dont nous n'avons pas à parler ici.
Dans le domaine des hallucinations nous avons les phénomènes de sensibilité pervertie, qui se manifestent spontanément, sans provocation extérieure et parmi lesquelles nous nous contenterons de nommer : les sensations d'engourdissement, de fourmillement, de picotement, les dermalgies, le prurit, etc., tous phénomènes que l'on peut observer dans les paralysies et qui peuvent parfois avoir une certaine signification clinique.
3. État dei phénomène i réflexes. C'est encore là uac partie du tableau
symplomatique des paralysies qu'il ne faut jamais négliger d'étudier au lit du malade.
Nous emprunterons à Byron Brarawell une bonne description des réflexes cutanés (superficiels) d'après Gowers. 11 décrit les réflexes plantaire, fessier, crémastérique, abdominal, épigastrique et interscapulaire, le premier et le second étant à peu près constants à l'état normal, le troisième ne se percevant souvent que cliez l'enfant et les derniers étant rares à l'état physiologique.
« 1. Le réflexe jj/oniaire s'obtient en chatouillant la peau de la planle du pied; il en résulte une contraction des muscles du pied, ou mieux encore, si le réflexe irradie, comme cela se produit souvent, une contraction des muscles de la cuisse et de la jambe... 2. Le réflexe fessier s'obtient par l'excitation de la peau de la fesse : il se produit une contraction des muscles fessiers... 5. Le réflexe du crémaster s'obtient en chatouillant la peau de la partie interne de la cuisse : il consiste dans la l'étraction du testicule du même côté... i. Pour provoquer le réflexe abdominal on excite la peau du ventre sur la ligne mamelonnaire. Il en résulte une contraction des muscles abdominaux... 5. Le réflexe épigastrique s'obtient en excitant la peau du thorax dans le cinquième et le sixième espace intercostal. L'opigastre se creuse sous l'action de la partie supérieure du droit antérieur de l'abdomen (?)... 6. Le réflexe interscapulaire se produit quand on excite la peau entre les omoplates ; il consiste eu une contraction de quelques-uns des muscles scapulaires. Lorsque ce réflexe est peu marqué, le mouvement se produit surtout à la partie postérieure de l'aisselle (grand rond); lorsqu'il est plus fort, tous les muscles insérés au scapulum (trapèze, grand rond, dentelé) entrent en jeu et les omoplates sont parfois même un peu écartés... Pour provoquer les réflexes superficiels, il faut gratter doucement la peau avec un instrument finement pointu, tel qu'un crayon ou l'extrémité d'un diapason. Le doigt suffit dans quelques cas, mais souvent une pointe fine est préférable. »
Dans un autre groupe nous avons maintenant le réflexe tendineux du genou dont on s'est beaucoup occupé dans ces derniers temps depuis la description qu'en a donnée Erb, en 1875. On fait placer la jambe en demi-flexion sur la cuisse et en résolution complète; pour cela on fait croiser les jambes au sujet, ou on l'asseoit sur une table un peu élevée, ou on soulève sa jambe en plaçant son propre bras sous le jarret du patient ; on lui recommande de laisser complètement aller sa jambe sans faire d'effort dans aucun sens ; et puis on percute avec un petit marteau spécial, avec le pavillon du stéthoscope ou simplement avec le bord cubital de la main, immédiatement au-dessous de la rotule, le tendon qui va de cet os au tibia. On détermine ainsi un ou plusieurs mouvements d'extension (plus ou moins énergiques] de la jambe sur la cuisse. Nous étudierons plus tard le mécanisme physiologique et la valeur séméiologique de ce symptôme.
Mais ce qu'il faut savoir, pour l'exploration même, c'est que ce signe n'est pas absolument constant chez tout le monde à l'état physiologique. Bannister l'a vu manquer 2 fois sur 56 sujets sains, l'intensité variant du reste non-seulement d'un individu à l'autre, mais encore chez le même individu. Eulenburg l'a trouvé plus accentué chez les enfants : il a manqué 1 fois sur 1 7 enfants examinés le jour de leur naissance; 1 fois sur 24 autres examinés dans le premier mois; 7 lois sur 175 autres examinés dans la première année de leur vie; en somme, 9 fois sur 214. Muhr a vu chez 2 individus sains, présentant à l'état
normal le réflexe tendineux, ce phénomène disparaître pendant douze heures, après une forte débauche. Berger a examiné 1407 personnes saines, dont 900 soldats : l'intensité varie beaucoup suivant les sujets, et l'abolition a été complète chez 22 sujets (dont 13 soldats), soit 1,56 pour 100.
Un autre point important à noter est l'indépendance de ce réflexe tendineux et des autres réflexes cutanés; ce qui fait que les réflexes cutanés peuvent être abolis alors que les tendineux s'exagèrent ou réciproquement. Les deux ordres de recherche doivent donc toujours être faits pour chaque malade. Rendu [Rev. génér., in liev. des Se. médic, t. XIX) ajoute, d'après Buzzard, que la sensibilité réflexe tendineuse n'est pas en rapport non plus avec l'état de la contractilité idio-musculaire.
Le réflexe tendineux peut se constater ailleurs qu'au niveau de la rotule : au membre supérieur sur le tendon du triceps et sur ceux des fléchisseurs des doigts, à la jambe sur le tendon d'Achille, etc. Seulement aucun de ces réflexes n'est aussi marqué, à l'état physiologique, que celui du genou. On devra les rechercher chez les paralytiques qui présentent le réflexe rotulien exagéré.
Chez les mêmes malades on devra rechercher aussi le phénomène du pied. La jambe étant étendue, mais non entièrement, on fléchit brusquement le pied que l'on saisit à pleine main au niveau des orteils. On détermine ainsi un mouvement rhyllimique dû à la contraction des muscles du mollet. On peut encore produire celte trépidation épileptoïde (clonus réflexe du pied, épilepsie spinale) en fléchissant la pointe du pied, et on peut y mettre fin en fléchissant brusquement le gros orteil.
Tous ces phénomènes nous conduiraient insensiblement aux contractures que l'on observe aussi dans certaines paralysies, mais que nous étudierons plus loin comme phénomènes pré- et post-hémiplégiques. Il n'y a donc plus qu'à dire un mot des réflexes viscéraux.
Dans la miction nous trouvons un double réflexe à examiner : celui par lequel le sphincter garde sa tonicité et retient l'urine, et celui par lequel au contraire la vessie se contracte et expulse l'urine ; il faudra, même à ce dernier point de vue, examiner comment la vessie commence à se vider et aussi comment sont expulsées les dernières gouttes d'urine. La rétention ou l'incontinence d'urine pourront être produites par des altérations dans les réflexes : une analyse physiologique soignée devra distinguer ces cas des cas semblables produits par des paralysies, soit du col, soit du corps de la vessie, la rétention pouvant être indifféremment la conséquence d'un réflexe exagéré (sphincter) ou d'une paralysie (vessie), et l'incontinence pouvant être aussi indifféremment la conséquence d'une paralysie (sphincter) ou d'un réflexe exagéré (vessie). Pour ce diagnostic différentiel, Byron Bramwell résume ainsi les caractères distinctifs des deux ordres d'incontinence :
Incontinence spasraodique : se produit par intermittences, frappe le plus souvent les jeunes sujets, ne coïncide avec aucun autre symptôme nerveux, sauf parfois l'hystérie; l'urine est claire, acide, normale, et n'est pas chassée par l'effet de la toux.
Incontinence paralytique : est constante, sans intermittences ; se produit à tout âge, mais dans la vieillesse le plus souvent, s'accompagne généralement, si la cause est centrale, de trouble du rectum et de paralysie ; l'urine est parfois ammoniacale et purulente et est chassée par l'effort de la toux.
Le réflexe génital doit lui aussi être examiné chez les paralytiques (érection,
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éjaculation), les troubles d'exagération, d'amoindrissement, de perversion, ayant une valeur diagnostique réelle. — Le réflexe rectal peut, à plusieurs points de vue, être rapproché du réflexe vésical, et présente des altérations pathologiques comparables (rétention, incontinence) qui peuvent porter sur le sphincter ou sur l'intestin lui-même. — Enfin, signalons le réflexe pupillaire, qui peut fournir des observations multiples : myosis, inégalité, insensibilité à la lumière, à l'accommodation, etc.
A l'étude des réflexes doit se rattacher encore l'examen de la tonicité des muscles, dont nous avons commencé à parler en traitant de l'élat des sphincters. Celte tonicité dans un membre paralysé peut être normale ou accrue ou diminuée. Quand elle a disparu, c'est la résolution musculaire, la flaccidité complète de la paralysie. Quand elle est au contraire exagérée, c'est l'état spastique, la raideur qui est le premier degré des contractures, dont nous avons déjà annoncé l'élude pour un chapitre ultérieur. Le murmure rotatoire qu'a décrit Laennec, les bourdonnements, pétillements et grésillements que Collongues percevait dans les muscles avec son dynamoscope, sont en rapport avec la tonicité musculaire. Plus récemment, Boudet (de Paris) a appliqué le microphone à l'étude des mêmes phénomènes.
Eu somme, le plus habituellement on mesure la tonicité par la résistance que les membres présentent à l'action de la pesanteur ou aux efforts que l'on fait pour leur imprimer artificiellement des mouvements et des déplacements. La force de situation fixe de Barthez (dont l'exagération caractérise la catalepsie et la diminution, la paralysie agitante) doit encore être i approchée du tonus musculaire et étudiée dans les divers cas de paralysie.
4. État électrique. Dans toute paralysie on doit faire l'exploration électrique soignée de la peau, des muscles et des nerfs.
L'électrisation de la peau rentre dans les procédés d'analyse de la sensibilité : nous en avons déjà parlé. Bappelons seulement qu'il faut dans ce cas se servir d'électrodes secs ^balai) et de courants induits.
Pour explorer électriquement les muscles et les nerfs chez les paralytiques, il faut au contraire des électrodes mouillés, de manière que la peau, devenue bonne conductrice, permette la pénétration du courant dans les parties profondes. L'exploration doit toujours se faire séparément et successivement avec le courant galvanique et avec le courant induit. Pour chacun de ces courants, il faut déterminer à part l'action sur les nerfs et l'action sur les muscles. Nous résumerons les règles à suivre d'après l'excellenle thèse de notre ancien interne, le docteur Estorc (Confn'feuf. à T étude de V électro-diagnostic. — Exploration des nerfs et des muscles à l'état physiologique et pathologique, Montpellier, 1885).
On admet en général aujourd'hui que les phénomènes d'excilabilité dépendent surtout de la diversité d'action des pôles (Ghauveau). Inhérente à la nature même de chacun de ces pôles, cette action ne paraît pas changer avec le sens du courant, dont on peut par suite ne pas tenir compte. De là la méthode d'exploration dite polaire : un large électrode est appliqué sur une région aussi éloignée que possible du nerf ou du muscle à explorer, sur le sternum, par exemple (on l'y fixe avec une ceinture élastique, après l'avoir préalablement mouillé) ; c'est le pôle indifférent. L'autre électrode (pôle actif), étroit, est appliqué sur le nerf ou sur le muscle que l'on veut étudier. On fait passer le
courant, on en change de temps en temps le sens et on peut ainsi constater les effets séparés de l'un et de l'autre pôle, au moment, soit de la fermeture, soit de l'ouverture du circuit. — Ainsi examinés, les nerfs et les muscles, à l'état physiologique, réagissent de la même manière suivant les principes suivants, dits lois des contractions (Brenner. Erb) :
1° Avec un courant faible, le pôle négatif donne une secousse à la fermeture, tandis que le pôle positif ne donne rien; 2" avec un courant moyen, le pôle négatif donne une forte secousse à la fermeture et rien à l'ouverture ; le pôle positif donne une secousse faible à l'ouverture et à la fermeture; 3" avec un courant fort, le pôle négatif donne une secousse tétanique à la fermeture et une faible secousse à l'ouverture; le pôle positif donne une vive secousse à l'ouverture et à la fermeture. En un mot, le pôle négatif excite plus que le pôle positif et excite plus à la fermeture qu'à l'ouverture; le pôle positif excite moins et à peu près également à la fermeture et à l'ouverture. Les Allemands expriment ces lois par les formules suivantes : 1. Courant faible : KaSZ. — 2. Gourant moyeu : KaSZ', AnOz, AnSz. — 3. Courant fort : KaSTe, AnOZ, AnSZ, KaOz. — An voulant dire pôle positif (Anode), Ka pôle négatif (Kalbode), S fermeture du courant (Scbliessung), 0 ouverture {(Effnung), Z secousse moyenne (Zuckung), Z' forte secousse, z faible secousse, Te tétanos.
En publiant ces lois dans mon livre il y a quelques années, je proposai de substituer les initiales des mots français aux initiales des mots allemands : S renflplaçant Z pour la secousse et F remplaçant S pour la fermeture. Certains auteurs ont néanmoins continué à préférer la notation allemande, afin d'avoir des formules uniques (Vigoureux).
Tout ce que nous venons de dire s'applique à l'exploration par le courant continu. L'application du courant laradique a été régularisée par Duclienne (de Boulogne), dont la méthode peut se résumer dans le principe suivant : on doit s'efforcer de concentrer l'action du courant, l'excitation électrique tout entière sur l'organe à examiner ; il faut pour cela que les deux électrodes placés sur cet organe même soit aussi rapprochés que possible l'un de l'autre. Dan: ce procédé qui diffère absolument de la méthode polaire on ne lient aucun compte des pôles. Et, en effet, il n'y a pas dans un courant induit comme dans un courant galvanique une direction générale et des pôles fixes. Cependant, comme le courant induit d'ouverture est toujours plus intense que le courant de fermeture (qui est de sens opposé au premier), on conçoit que les deux électrodes puissent ne pas avoir des actions physiologiques absolument identiques. Erb et Vigouroux (ce dernier surtout) en ont conclu la nécessité de substituer au procédé d'exploration de Duclienne la méthode polaire, pour le courant ûiradique aussi bien que pour le courant galvanique. C'est là une question encore à l'étude et, dans l'immense majorité des cas, on peut ne pas tenir grand compte de l'action isolée des pôles dans l'exploration taradique des muscles et des nerfs d'un paralytique.
Comme complément de renseignements indispensables au clinicien, il faut connaître les points d'élection pour l'application des électrodes et aussi la manière de mesurer et de comparer entre eux les courants employés. Le premier groupe de documents est résumé dans un très-bon tableau, publié par Estorc [loc. cit., p. 50) et qui donne pour tous les nerfs le lieii où il faut appliquer le courant et la contraction qui résulte de cette application ; ce tableau, que nous
regrettons de ne pouvoir reproduire ici, est indispensable à tout praticien qui veut faire l'examen électrique soigné d'une paralysie.
Quant à l'intensité, pour le courant continu, il ne faut jamais se contenter d'indiquer le nombre des éléments employés (parce qu'ils ne sont pas toujours comparables) ; il faut en même temps indiquer la déviation galvanométrique. Cette déviation, lue en milliwebers ou milliampères, peut varier au début et au milieu d'une électrisation : d'où la nécessité de plusieurs lectures successives. C'est le seul moyen de tenir compte de la résistance électrique des tissus, qui est un élément trop négligé d'habitude et qui varie non-seulement d'un sujet à l'autre, mais aussi chez le même individu à deux électrisations successives ou à deux phases différentes de la même électrisation (Estorc). Quant à l'intensité des courants induits, on se contente en clinique d'indiquer d'une part le nombre d'éléments employés à produire le courant inducteur et le degré d'écartement qui existe entre les deux bobines, inductrice et induite (chariot de du Bois Reymond).
Gela posé, dans une paralysie, on peut constater ou l'intégrité de l'excitabilité électrique ou des modifications, soit quantitatives, soit qualitatives.
Quand la modification est quantitative, il y a augmentation ou diminution. Dans le premier cas, « les nerfs et les muscles réagissent plus vivement qu'à l'état normal. Au courant induit on obtient une plus forte secousse avec le même courant et le minimum de contraction se produit avec un courant plus faible. Au courant continu on voit apparaître la secousse du pôle négatif à la fermeture (KaSZ) avec un courant moins intense que dans les conditions physiologiques. Les secousses par le pôle positif (AnOZ et AiiSZ) surviennent aussi plus facilement et ou arrive plus vite aux contractions tétaniques (KaSTe). Cette appréciation n'est toutefois absolument siire que dans les affections unilatérales, quand on compare le côté malade au côté sain, en plaçant les électrodes sur des points symétriques. Elle devient très-difficile et peu précise lorsqu'il faut comparer entre elles les parties similaires de deux individus ou des parties non symétriques d'un même sujet, comme cela arrive, par exemple, dans les cas d'hémiplégie double ou de paralysie. Il n'est alors pei"mis d'accepter les résultats obtenus qu'avec de très-grandes réserves. »
La diminution de l'excitabilité électrique « est caractérisée par une aptitude moins grande des nerfs et des muscles à répondre à une excitation des courants. Il faut un courant induit plus fort qu'à l'état normal pour amener la contraction; le même écartement des bobines donne toujours une plus faible secousse. D'autre part, l'action du courant galvanique est diminuée à tous ses degrés. Il est d'abord plus difficile de provoquer la secousse de fermeture par le pôle négatif KaSZ ; les autres termes de la formule physiologique, AnOZ et AnSZ, se montrent ensuite plus lentement ; enfin le tétanos KaSTe ne vient que très- tard et avec un courant d'une très-grande intensité. L'excitabilité peut diminuer graduellement et disparaître. On voit, dans ce cas, les contractions s'affaiblir et cesser de se produire avec le courant faradique; les plus fortes excitations restent sans effet. Pour le courant continu, c'est la secousse tétanique qui s'en va la première ; les contractions positives de fermeture et d'ouverture suivent de près, laissant après elles, pendant quelque temps, KaSZ, qui s'atténue et disparaît à son tour ». Ce qui, dans beaucoup de cas au moins, n'empêche pas les muscles et les nerfs de se contracter encore légèrement, si le courant électrique était appliqué directenieut sur ces organes préalablement mis à nu.
Le type des variations qualitatives est la réaction dite de dégénérescence, Entartungs- Reaction, déjà signalée par Halle en 1801, bien étudiée surtout depuis 1859 par Baierlacher, Erb et leur école. L'examen séparé du nerf et du muscle est ici de première nécessité et donne les résultats suivants. Après une légère augmentation d'excitabilité (pas constante d'ailleurs), le nerf présente une diminution progressive de l'excitabilité galvanique et faradique, qui disparaît ensuite totalement. Le muscle réagit différemment suivant le courant employé. Avec le courant faradique, le muscle (comme le nerf) perd graduellement son excitabilité (l'électro-puncture ou la faradisation du muscle mis à na pourraient seules le faire contracter encore). Au courant galvanique, il y a bien au début une certaine diminution de l'excitabilité, mais ensuite on observe une augmentation graduelle avec modifications qualitatives : le muscle réagit avec la plus grande facilité et les contractions, au lieu d'être rapides, instantanées, comme à l'état normal, deviennent longues, traînantes, progressives, et restent soutenues aussi longtemps que passe le courant. De plus, la formule normale des contractions est changée; la secousse de fermeture par le pôle positif (AnSZ) augmente graduellement de force et devient égale à la secousse de fermeture du pôle négatif. AnSZ = KaSZ. Puis AnSZ l'emporte sur KaSZ : AnSZ>» KaSZ. Inversement la secousse d'ouverture par le pôle négatif (KaOZ), qui manque si souvent à l'état physiologique, se développe, égale et dépasse à son tour la contraction d'ouverture du pôle positif (AnOZ). KaOZ = ÂnOZ; puis RaOZ > AnOZ (ce dernier fait est pourtant assez rare). Pratiquement, comme dit Estorc, le caractère essentiel de la réaction de dégénérescence est dans l'apparition de AnSZ avant KaSZ et la prédominance constante de la première sur la seconde contraction. 11 y a, en somme, un renversement complet des principaux termes de la loi physiologique. En même temps, les muscles répondent d'une manière spéciale aux excitations mécaniques. Le moindre cboc produit avec le doigt ou un marteau à percussion les fait vivement contracter; les contractions sont en outre longues et soutenues.
Récemment Vigouroux a un peu modifié la notion de la réaction de dégéné rescence. Pour lui, la prétendue différence de réaction du muscle aux deux espèces de courant n'est qu'apparente; l'excitabilité faradique ne serait diminuée ni abolie que pour le pôle négatif ; on la trouverait au contraire augmentée, comme la galvanique, avec le pôle positif. D'où cette conclusion : « Le seul caractère essentiel de la réaction de dégénérescence du tissu musculaire est, dit-il, dans l'action plus grande du pôle positif, inversement à ce qui a lieu dans l'état normal, mais cela pour les deux ordres de courants ».
Du reste on observe aussi, dans certains cas, une réaction de dégénérescence incomplète, partielle, caractérisée par la présence d'un certain nombre seulement des signes cliniques ci-dessus mentionnés.
Enfin un dernier élément, sur lequel on n'a pas assez attiré l'attention avant la thèse d'Estorc et qui a une certaine importance séméiologique pour les paralysies, c'est l'étude de la résistance électrique. Voici la méthode d'exploration que nous avons suivie avec Estorc et que l'on peut adopter dans l'examen des paralytiques : un pôle est placé sur le sternum et l'autre sur une partie quelconque, mais toujours la même, de l'avant-bras; on fait passer un courant assez faible pour être longtemps supporté (10 éléments). L'instant précis de la fermeture du circuit une fois noté, on relève exactement à chaque minute la déviation de l'aiguille galvanométrique, jusqu'au moment où, celle-ci restant
définitivement immobile, le maximum d'intensité est atteint. Les deux éléments ainsi déterminés ont leur importance : le chiffre du maximum et la rapidité avec laquelle il est atteint.
Je ne puis qu'indiquer ici, sans insister, tous ces procédés d'analyse électrique d'une paralysie; ils doivent toujours être employés en clinique; nous en discuterons plus loin la valeur séméiologique.
5. État de la circulation, de la température et de la nutrition. Dans un certain nombre de cas les parties paralysées présentent à ces points de vue des modifications que le médecin doit soigneusement constater et analyser dans l'intérêt de son diagnostic.
En dehors de l'état normal, nous avons d'abord deux types opposés : l'un avec pâleur de la peau, refroidissement des membres paralysés, diminution de la sécrétion sudorale et quelquefois dilatation pupillaire ; c'est le tableau de l'excitation du grand sympathique ; l'autre avec hyperémie, rougeur et chaleur des téguments, augmentation de la sécrétion sudorale et quelquefois rétrécissement pupillaire; c'est le tableau de la paralysie vaso-constriclive. On constate cela facilement.
Chez certains malades, les troubles vaso-moteurs sont plus limités. Ainsi on pourra voir une hyperémie intense autour des ongles de la main, aux éminences thénar et hypothénar, etc. J'ai vu notamment ce symptôme dans des cas d'alrophie musculaire progressive. Gela se rapproche des phénomènes d'asphyxie locale des extrémités que l'on devra aussi rechercher chez les paralytiques. Chez ces mêmes malades il faudra égalcinent aujourd'hui étudier le pouls capillaire; ces oscillations de la zone rouge que l'on observe spécialement en comprimant les ongles avec la pointe d'un crayon et que l'on a spécialement étudiées dans les lésions aortiques (Progrès viédical, 3 novembre 1885).
Une autre manière d'étudier l'état de la circulation locale qu'il ne faut pas négliger est ce que l'on appelle improprement la raie méningitique. En dessinant avec l'ongle des raies ou des caractères sur la peau de certains paralytiques on peut voir ces signes persister en rouge et en saillie pendant un temps trèsappréciable et quelquefois long.
Enfin à cette même question se rattache la mensuration de la température périphérique dans les membres paralysés. On sait d'abord Tutiliié de la tliermométrie axillaire dans le diagnostic des paralysies, spécialement dans l'apoplexie pour laquelle ce signe a une certaine valeur diagnostique et une grande valeur pronostique, ou en-'ore dans l'état de mal épileplique ou hystérique, etc. Pour les membres paralysés on a constaté d'abord le refroidissement (Sanctorius, Van Svvieten, de llaen) ; plus tard on a vu la possibilité soit de l'hypothermie, soit de l'hyperthermie du côté paralysé (Krimer, Frank, Bserensprung, Cl. Bernard). On trouvera une bonne analyse de tous les travaux sur celte question et de nouvelles reclierches originales intéressantes dans l'excellente thèse de mon ancien chef de clinique, le docteur Biaise, aujourd'hui mon collègue, qui y a aussi publié des renseignements très-complets et nouveaux sur la thermoniétrie dite cérébrale, mieux appelée péricrânienne, laquelle n'est qu'un chapitre de la thermométrie périphérique (Thèse de Montpellier, 1880). Nous renvoyons à ce travail pour les détails, nous contentant de signaler la nécessité de déterminer tout cela chez les paralytiques et nous réservant d'y revenir à propos du diagnostic.
Les troubles circulatoires liés à la paralysie peuvent aller plus loin et aboutir
à de vraies hémorrhagies. Signalons d'abord les ecchymoses que l'on peut constater sous la peau, sous le pe'ricràne, aux plèvres, au péricarde, dans l'endocarde, à l'estomac, etc. (notion importante pour rectifier certaines erreurs médico-légales), puis les hémorrhagies internes, pulmonaire, rénale, etc.
L'œdème que l'on observe également dans certains membres paralysés (en dehors de toute cachexie et de toute altération de la circulation générale) sert en quelque sorte de transition entre les troubles purement circulatoires et les troubles trophiques. L'épaississement de la peau, son aspect lisse, cicatriciel, tendu, diverses éruptions, etc., constituent ce dernier groupe, dans lequel le zona mérite une mention spéciale.
Les eschares sont encore des troubles circulatoires et trophiques de la plus haute importance chez les paralytiques. La pression ne joue qu'un rôle scconaaire, quelquefois même nul, dans la production de ces gangrènes qui ont une grande valeur diagnostique et surtout pronostique {decubitus acutus, ominosus). Il est bon de les constater rapidement, de les prévoir en quelque sorte dès l'apparition de la plaque érythémateuse rouge violacée avec œdème et infiltration sanguine sous-jacente, suivie de la formation des bulles, du fendillement de l'épiderme et de la mise à nu du derme rouge. Je n'insiste pas sur le développement de l'eschare même et son histoire ultérieure.
Ces troubles trophiques que nous n'avons décrits encore que pour la peau peuvent atteindre aussi les parties plus profondes, os, articulations, muscles, et déterminer ainsi les fractures spontanées, les arthropalhies, l'atrophie musculaire dont il faut toujours rechercher la présence ou l'absence dans l'analyse symptomatique d'une paralysie.
L'état des sécrétions, spécialement de la sécrétion urinaire, doit également être toujours soigneusement précisé chez les paralytiques.
6. Phénomènes pré- et post-paralytiques. La symptomatologie des paralysies compreml un certain nombre de phénomènes qui se développent plus ou moins tardivement et changent d'une manière notable le tableau clinique qucnous avons décrit. Plusieurs de ces phénomènes, dits post-paralytiques, peuvenf aussi dans certains cas précéder la paralysie, l'annoncer en quelque sorte; ils sont dits alors pré-paralytiques.
Les contractures constituent le symptôme le plus anciennement connu de ce groupe.
Il y a d'abord les convulsions et les contractures précoces, qui appartiennent le plus souvent à l'état apoplectique lui-même, ont une signification diagnostique et pronostique spéciale, et se dissipent en général quand l'hémiplégie devient chronique.
Toute différente est la contracture tardive. Si les lésions qui la produisent sont quelquefois précoces (sixième jour après l'attaque, d'après Bouchard), elles sont silencieuses à cette période. Vulpian a vu ce symptôme apparaître le vingtième jour ; en général, c'est beaucoup plus tard : Bouchard donne deux mois comme chiffre moyen.
Lentement, progressivement, il y a d'abord des secousses et des contractions musculaires passagères, survenant la nuit; des contractures transitoires, puis permanentes : d'abord dans le bras, qui s'immobilise dans la flexion ou plus rarement dans l'extension; puis dans le membre inférieur, qui est pris plus rarement (14 fois sur 52, Bouchard), toujours plus tard et avec moins d'intensité.
La face est rarement prise, le tronc jamais. Les antagonistes étant aussi contractures, les articulations sont immobilise'es. L'attitude du paralytique est alors toute différente de celle que nous avons décrite plus haut et se devine.
La nuit, la chaleur du lit, le chloroforme, diminuent souvent ces contractui-es. La strychnine, une émotion, les mouvements volontaires, les exagèrent.
L'exagération des réflexes tendineux et la trépidation épileptoide accompagnent, précèdent souvent les contractures et doivent toujours être recherchées chez un paralytique. Nous n'avons pas à revenir sur ces symptômes que nous avons déjà étudiés à propos de l'état des réflexes.
De ces contractures se rapproche ce qu'Oulmont a appelé le spasme fixe, qui est l'état d'opportunité spasmodique ou la contracture latente de Brissaud. L'état, décrit plus haut, est alors intermittent et ne survient que dans certaines occasions.
La chorée post-paralytique est de description plus récente : signalée par Weir Mitchell (1874), elle a été étudiée en France par Charcot et Raymond. Elle est caractérisée par des mouvements anormaux qui apparaissent tardivement dans le côté paralysé et qui, d'abord faibles et peu étendus, augmentent peu à peu d'amplitude.
En voici les caractères principaux : 1" il y a une grande instabilité au repos ; le malade est dans son lit, ne voulant faire aucun mouvement; sa main ne peut pas rester tranquille, elle est agitée par des secousses incessantes ; les doigts se fléchissent et s'étendent; le bras, l'avant-bras, sont agités; la jambe peut l'être aussi assez souvent ; 2" ces mouvements sont désordonnés, irréguliers ; ils ne sont pas rhythraiques et oscillatoires, c'est ce qui les distingue du tremblement; 5" ces mouvements sont exagérés par les mouvements volontaires ; pour porter un objet jusqu'à sa bouche, le malade éprouve des difficultés énormes, qui vont en s'exagérant quand il approche du but, et qui peuvent à la fin faire projeter l'objet au loin; pendant la marche, les mouvements désordonnés agitent les jambes et impriment des secousses au corps tout entier; 4" plus le malade concentre son attention sur ses membres pour empêcher ces mouvements, même au repos, plus ils s'exagèrent; 5» la face peut participer à ce désordre musculaire : il y a alors une sorte de tic facial ; le malade fait d'incessantes grimaces ; 6° la vue n'a aucune influence sur ces mouvements.
Ce phénomène peut être pré-paralytique. Dans ce cas, bientôt après le choc apoplectique les mouvements se déclarent avec les caractères indiqués ci-dessus ; seulement, en général ils sont moins étendus et ne durent que quelques jours. Si le malade ne meurt pas, les mouvements disparaissent et sont remplacés par l'hémiplégie. Si le malade a plusieurs apoplexies successives, on peut chaque fois voir reparaître l'hémichorée, qui précède toujours l'hémiplégie.
L'athétose, constatée par Charcot (1855) et par Heine (1860), a été décrite et nommée par Hammond en 1871 {coy. notre Revue du Montpellier médical, 1877, et la thèse d'Oulmont, 1878). C'est une variété de chorée ayant des caractères spéciaux.
D'abord les mouvements athétosiques sont en général limités aux doigts cl aux orteils. Us sont très-lents, ressemblent par là à des mouvements volontaires, n'ont pas la brusquerie de la chorée vulgaire. Mais ils ont en même temps une très-grande amplitude et entrahient des déplacements énormes des divers segments des doigts ; ils produisent presque des subluxations. Ces mouvements frappent les doigts et les orteils des deux côtés ou d'un côté, restent ou non
limités aux membres supérieurs ou inférieurs. Au poignet et au cou-de-pied, on observe assez souvent un spasme intermittent, que l'on peut à première vue prendre pour une contracture, mais qui disparaît à certains moments et que l'on peut vaincre par certains artifices. L'alhétose n'est pas toujours aussi simple. On voit quelquefois le spasme intermittent se produire aussi dans les genoux et les contractures anormales étendues au cou et à la face.
Ces symptômes, aujourd'hui classiques, ne sont pas les seuls phénomènes postparalytiques que l'on puisse observer. J'ai fait connaître un cas dans lequel il n'y avait aucun mouvement anormal au repos, mais dans lequel les actes, surtout délicats, étaient troublés par des contractions irrégulières. Il y avait entre ce fait et les mouvements choréiques la même différence qu'entre l'ataxie et la névrose chorée. C'est la forme ataxique des mouvements post-paralytiques.
Chez tous les malades dont nous venons de parler (cbnréiques, athétosiques, ataxiques), les mouvements post-paralytiques sont plus ou moins désordonnés ; en tout cas ils ne sont pas rhythmiques. Dans d'autres cas, au contraire, ils affectent ce dernier type et rentrent alors dans le groupe des tremblements.
J'ai décrit un tremblement de cet ordre à forme de paralysie agitante, caractérisé par ce fait qu'il se produisait seulement au repos et s'accompagnait môme de sensations de chaleur et d'immobilité de la tête.
Depuis lors, plusieurs faits ont été publiés, confirmant l'existence de ces phénomènes post-paralytiques soit à forme d'ataxie, soit à forme de paralysie agitante. On les trouvera notamment réunis dans la thèse de M. Ricoux (Nancy, 1882), qui y ajoute même, sous l'inspiration de M. Démange, des faits de tremblement post-hémiplégique à forme de sclérose en plaques, c'est-à-dire caractérisés par l'immobilité au repos et les mouvements anormaux rhythmiques dans les actes volontaires.
En définitive, on voit que ce chapitre des mouvements post-paralytiques est encore ouvert et plus complexe qu'on ne le croyait il y a quelques années. Outre les contractures, que tout le monde connaît bien, les paralytiques peuvent présenter diverses espèces de mouvements anormaux que nous avons déjà ailleurs proposé de classer de la manière suivante {Progrès médical, 19 novembre 1880) :
SE PRODUISANT
DANS lES MOUVEMENTS VOLONTAIBES.
Tremblements
Forme de paralysie agitante.
Forme de sclérose en plaques.
Contractions en divers sens..
Forme de chorée.
Forme d'ataxie.
Nous reconnaissons avec M. Ricoux que les formes de chorée et de paralysie agitante ne sont pas absolument limitées au repos ; mais ce n'en est pas moins là un caractère important qui permet la classification. De plus, nous admettons aussi, avec le même confrère, qu'il faut également joindre à ce tableau les formes mixtes que l'on observe dans un certain nombre de cas. Malgré les imperfections et telle qu'elle est, cette classification nous paraît cependant devoir encore rendre des services, an moins jusqu'à nouvel ordre {voij. la thèse de M. Fouinier. Montpellier, 1884).
La longue étude symptomatique des paralysies que nous venons de faire est encore fort incomplète. Nous n'avons pas passé en revue tout ce que l'on doit rechercher et étudier chez un paralytique. C'est ainsi que, sans parler de l'état général et des divers grands appareils autres que le système nerveux, les troubles de la parole, l'état de l'intelligence, etc., donnent des renseignements de premier ordre pour le diagnostic complet d'une paralysie.
Mais cela nous eût entraîné trop loin; on nous complétera en se reportant aux divers autres mots de ce Dictionnaire. Nous avons dà nous borner aux symptômes présentés par les membres paralysés eux-mêmes.
Il faut maintenant interpréter et utiliser ces divers symptômes, une fois constatés, pour établir les divers degrés du diagnostic, et d'abord le diagnostic physiologique ; en d'autres termes, nous devons chercher à déterminer, étant donné une paralysie, où siège la lésion qui lui a donné naissance.
II. Étude phvsiologiqueues paralysies : diagnostic dd siège de la lésion. Les organes qui interviennent dans la production normale du mouvement et dont l'altération peut par suite entrahier une paralysie sont nombreux et complexes. Les grandes divisions en sont : le cerveau, le mésocéphale, la moelle et les racines, les nerfs et les muscles. D'où autant de paralysies qu'il faut savoir distinguer et diagnostiquer les unes des autres.
Nous les envisagerons successivement et, à propos de chacune, nous devrons indiquer d'abord les caractères généraux qui personnifient la totalité du groupe, puis les caractères particuliers qui permettent d'accuser telle ou telle partie spéciale de l'organe dans uu cas donné.
1. Paralysie d'origine cérébrale. Il faut d'abord savoir reconnaître qu'une paralysie a son point de départ dans le cerveau ; cela fait, il faut reconnaître l'hémisphère atteint et aller même plus loin diagnostiquer la partie du cerveau malade : de là les trois divisions de ce paragraphe.
A. Caractères généraux des paralysies cérébrales. La forme de la paralysie a tout d'abord ici une importance considérable : l'hémiplégie est le type des paralysies cérébrales et en principe on peut (quoiqu'il y ait des exceptions) chercher du côté du cerveau quand on trouve la paralysie limitée à une moitié du corps. La participation des nerfs crâniens à l'hémiplégie rend plus certain encore le diagnostic d'origine encéphalique : la déviation de la face et de la langue ont une grande valeur. Il fauc y ajouter au contraire l'intégrité des muscles à mouvements bilatéraux synergiques, qui sont en général épargnés dans l'hémiplégie cérébrale : les mouvements associés restent possibles (les deux yeux se ferment ensemble, les yeux se portent à droite ou à gauche, etc.). Les muscles respiratoires, les mouvements viscéraux (vessie, rectum), sont en général épargnés aussi.
Ces caractères et ceux que nous indiquerons plus loin distinguent l'hémiplégie cérébrale de l'hémiplégie spinale. Le diagnostic devient plus difficile, si la paralysie cérébrale prend la forme de paraplégie ou de moncplégie.
La paraplégie cérébrale est rare, et, si nous laissons actuellement de côté les lésions du mésocéphale, elle ne peut être produite que par une double lésion portant sur les deux hémisphères. L'histoire de la maladie, la participation des membres inférieurs et surtout de la face, lèveront tous les doutes, surtout si on les rapproche des autres caractères ci-dessous.
Enfin il y a une monoplégie cérébrale. On la reconnaît à la présence des autres symptômes encéphaliques et d'une manière générale à la séinéiologie des lésions corticales que nous retrouverons tout à l'heure.
Voilà pour les signes tirés du seul examen de la motilité. La sensibilité est en géuénil beaucoup moins profondément altérée que dans les lésions spinales. La plupart des béniiplégies cérébrales ne s'accompagnent d'aucun trouble de la sensibilité. 11 y a cependant des cas où l'anesthésie s'observe. On reconnaît sou origine cérébrale à ce que : 1" elle est hémiplégique ; 2" elle est du même côté que l'hémiplégie motrice; 3» elle frappe les sens du même côté, y compris ceux de l'odorat et de la vue. S'il y a des phénomènes douloureux dans les lésions cérébrales, ils occuperont le crâne ou un côté du corps et ne ressembleront en rien au diverses rachialgies des spinaux.
Comment se comportent les réflexes dans les paralysies cérébrales? Pour Byron Bramwell, ce qui les caractérise, c'est la perte ou la diminution des réilexes superficiels et l'exagération des réilexes profonds. En général, dit Mollière, les mouvements réflexes sont diminués dès la production de l'hémiplégie. Rosenbach et Moell ont beaucoup insisté sur la valeur séméiologique du réflexe abdominal. Le premier a conclu : 1° si les réflexes abdominaux manquent d'un côté, il y a toujours une affection locale de l'hémisphère opposé ; 2" si, dans une lésion cérébrale, ces réflexes sont diminués des deux côtés et qu'il y ait en même temps perte de connaissance plus ou moins complète, cela iiulique une lésion cérébrale diffuse ; ce signe est certain chez les enfants et les individus à paroi abdominale tendue ; il faut ne l'accepter qu'avec réserve chez les individus à paroi abdominale flasque ; l'idée d'une lésion cérébrale diffuse devient plus sûre, si les pupilles sont étroites et si les autres réilexes sont supprimés... ; 5" si, après la disparition du coma, il reste une paralysie unilatérale du réllexe abdominal du côté de i'bémiplégie, c'est un signe de destruction des parties motrices du cerveau sur une étendue plus ou moins grande.
Tout cela s'applique aux phases initiales de la paralysie cérébrale, apoplexie ou période qui la suit immédiatement. Les recherches de Vulpian ne sont pas contradictoires et s'appliquent à une époque ultérieure. « D'a|)rès Vulpian, dit Mollière, il existerait toujours chez les hémiplégiques un état d'excitabilité exagérée de la moitié de la moelle épiuière du côté de la p^u'alysie, c'est-à-dire du côté opposé au siège de la lésion. Ceci explique la production des mouvements réflexes énergiques que l'on obtient lorsque l'on comprime chez ces malades un nerf moteur quelconque du côté paralysé, le cubital, par exemple. Il se produit alors une douleur locale très-intense, accompagnée de contractions de tous les muscles innervés par ce nerf. Ce phénomène s'observe au bout de quelques semaines après le début de l'apoplexie dans les hémiplégies ordinaires et même, quoique à un moindre degré, dans les hémiplégies flasques ». Ceci se rapproche entièrement de l'exagération des réflexes tendineux dont nous avons déjà parlé et qui indique que la lésion ne se limite plus au cerveau, mais commence à envahir la moelle (dégénérescences secondaires du cordon antéro-latéral, faisceaux pyramidaux de Flechsig).
D'autre paît, ces altérations des réflexes, quelles qu'elles soient, présentent toujours chez les cérébraux une disposition hémiplégique qui les distingue de ce que l'on observe chez les médullaires ; le plus souvent, en effet, chez ces derniers l'abolition ou l'exagération des réflexes est bilatérale et à peu près symétrique.
L'exploration électrique est encore utile pour reconnaître la nature cérébrale d'une paralysie.
C'est Marshal Hall qui a le premier essayé de faire servir la différence d'irritabilité entre le côté malade et le côté sain à établir le diagnostic différentiel entre les paralysies cérébrales et les paralysies spinales, et il a posé le principe suivant : dans les paralysies spinales, l'irritabilité diminue dans les muscles paralysés; dans les paralysies cérébrales, l'irritabilité augmente. Duchenne (de Boulogne), qui a repris cette question dans les beaux travaux que l'on connaît [Electràation localisée, 5'^ édit., p. 751), a d'abord indiqué la manière de procéder de Marshal Hall et avec une technique plus rigoureuse a posé cette conclusion, un peu différente de la première : la contractilité électro-musculaire est normale dans les paralysies de cause cérébrale et ce signe les distingue, à coup sûr, des paralysies spinales antérieures, des paralysies par lésion traumatique des nerfs mixtes et des paralysies saturnines.
Cette formule est restée vraie pour l'immense majorité des cas. On peut dire que dans les paralysies cérébrales (avant les dégénérescences secondaires) l'excitabilité est le plus souvent normale; très-raiement il y a une diminution légère et tardive de l'excitabilité. Quand les dégénérescences secondaires ont débuté, les choses changent un peu ; il y a augmentation très-légère d'excitabilité au moment où les contractures vont s'établir; ensuite diminution graduelle et parfois abolition complète {voy. Estorc, loc. cit., p. 97).
Les troubles circulatoires et trophiques n'ont rien de spécial dans leur nature pour les paralysies cérébrales; mais ils sont caractéristiques dans leur distribution. C'est ainsi que l'eschare {decubitus acutus) se produira sur la fesse paralysée au lieu d'être sur la ligne médiane ; les arthropathies, atrophie, etc., seront hémiplégiques.
Enfm on a voulu accorder une grande valeur séméiologique à le thermométrie dite cérébrale. La communication de Broca en 1877 fit concevoir des espérances que les travaux ultérieurs n'ont pas confirmées. Voici en effet les premières conclusions de Biaise dans la thèse que nous avons déjà citée : « {" Il est fort douteux que les thermomètres appliqués sur les téguments du crâne traduisent fidèlement les oscillations de la température du cerveau; 2* en conséquence, il aurait mieux valu remplacer l'expression thermométrie cérébrale par celle de thermométrie péricrânienne... ; 5" la thermométrie dite cérébrale paraît peu susceptible d'application utile à l'étude des localisations cérébrales ; ¥ dans l'état normal, les températures dites cérébrales oscillent dans des limites assez étendues, auxquelles nous croyons pouvoir assigner comme termes extrêmes 57 et 54 degrés centigrades. Ces oscillations sont la conséquence d'influences multiples, variables comme intensité, dont les unes dépendent de l'individu, les autres du milieu ambiant ; 5" la température des régions frontales est ordinairement un peu supérieure à celle des régions temporales et la température de ces dernières est également un peu supérieure à celle des occipitales. Néanmoins l'inverse peut se produire, particulièrement dans certaines circonstances déterminées. Très-souvent deux régions peuvent présenter le même degré thermique ; 6° les régions symétriques présentent entre elles des différences trèsminimes, qui ne dépassent pas habituellement 0,5 degré, même sous l'influence des émotions violentes ou des efforts intellectuels prolongés ; 7° généralement, quand il y a différence de température entre deux régions symétriques, l'avantage est au côté gauche ; le contraire peut avoir lieu néanmoins, particulièrement
en ce qui concerne la région frontale ». Sous le bénéfice de ces réserves, on peut dire que l'élévation de température péricrânienne peut, dans certains cas au moins, être en rapport avec la fluxion encéphalique et à ce point de vue être de quelque utilité pour le diagnostic de l'origine cérébrale d'une paralysie donnée.
Les phénomènes pré- et post-paralytiques sont en général en rapport avec les paralysies cérébrales. Cependant les contractures et tout ce qui les précède ou accompagne sont plutôt en relation avec la lésion des cordons antéro-latéraux de la moelle et par suite se produisent avec une origine mésocéplialique ou spinale de la paralysie.
Mais un dernier ordre de faits important que je puis seulement indiquer est le groupe des phénomènes concomitants. Le mode de début, la marche d'une paralysie, imposent le diagnostic. Ainsi l'apoplexie, les troubles de la mémoire, de l'intelligence, de la parole, l'aphasie, etc., sont des signes de l'origine cérébrale des accidents.
B. Une fois reconnu que le point de départ d'une paralysie est dans le cerveau, il faut diagnostiquer V hémisphère atteint. On connaît le principe, classique depuis Galien -, l'hémiplégie siège du coté opposé à la lésion.
Les exceptions à cette règle sont très-rares. Morgagni, Bayle, Burdach, en ont cité; Nasse en a réuni 58. Mais ces faits anciens sont fort discutables. Comme Charcot l'a répondu à Brown-Séquard, qui voulait récemment ressusciter cette collection, ces cas ne peuvent pas compter dans une question pareille. Une petite lésion échappe si facilement dans un hémisphère, alors surtout que dans l'autre hémisphère ou trouve une grosse altération ! Puis, on a pu confondre des cas de paralysies périphériques, etc. Nous n'avons pas assez d'éléments sur l'analyse symptomatique et Tanalyse analomique failes par les auteurs anciens pour accepter tous leurs faits, surtout quand il s'agit d'établir des exceptions à une loi très générale.
Cette élimination faite, les cas exceptionnels récents observés avec soin sont infiniment rares. Il faut encore écarter ceux dans lesquels les méninges sont intéressées (ce qui arrive dans beaucoup des faits de Brown-Séquard) : nous y reviendrons, la paralysie peut alors être directe. Beste alors un nombre absolument insignifiant de faits pour lesquels on peut invoquer soit le non-entrecroisement des pyramides (?), soit le pouvoir d'inhibition de Brown-Séquard, soit un élément d'appréciation encore inconnu.
En tout cas, la règle reste générale : l'hémiplégie cérébrale siège du coté opposé à la lésion.
.La déviation conjuguée de la tête et des yeux peut également servir à déterminer l'hémisphère atteint. Vulpian et Prévost ont d'abord posé cette loi : le malade regarde sa lésion; la tète est tournée à gauche, quand la lésion est dans l'hémisphère gauche (1868). Mais de nombreuses exceptions à cette règle ont été publiées par Lépine, Brouardel, Landouzy. Ce dernier auteur a démontré alors que la déviation conjuguée peut être un phénomène d'irritation ou un phénomène de paralysie. C'est là un élément dont il faut tenir grand compte dans l'appréciation séméiologique de ce symptôme. Nous sommes ainsi arrivé [Montpellier médical, 1879) à poser avec Landouzy [Progrès médical, 1879) la loi suivante : Dans les lésions d'un hémisphère, quand il y a déviation conjuguée, le malade regarde ses membres convulsés, s'il y a excitation, et regarde la lésion, s'il y a paralysie. Pratiquement, on retiendra cette règle
en raisonnant sur l'oculo-moteur externe comme on raisonne sur le facial : quand il y a excitation, les traits sont tirés du même côlé que les membres convulsés; quand il y a paralysie, les traits sont déviés du côlé opposé aux membres paralysés.
C. 11 faut préciser maintenant la partie atteinte dans l'hémisphère.
a. La première région qui peut être atteinte est Vécorce cérébrale, la substance grise des circonvolutions.
Les paralysies d'origine corticale ont des caractères variables suivant l'étendue de la lésion. Quand la lésion est Irès-étendue et occupe la totalité ou au moins une grande partie de la zone motrice, il y a une hémiplégie qui ressemble complètement à l'hémiplégie d'origine centrale. Elle est plus ou moins prononcée comme intensité, mais elle est totale, c'est-à-dire porte sur les membres et sur la face (sauf l'orbiculaire des paupières). De plus la paralysie, qui est flasque au début, présente ultérieurement des contractures tardives. Quand la lésion corticale est circonscrite, peu étendue, la paralysie présente un caractère essentiel : elle est partielle ou dissociée; elle porte sur un membre ou sur la face, ou même sur un seul groupe musculaire. Il n'y a que les paralysies produites par lésions des nerfs eux-mêmes qui puissent amener une dissociation analogue. Et encore la paralysie corticale peut être plus dissociée que la paralysie périphérique : pour le facial, par exemple, ou pour le moteur oculaire comnmn. Une monoplégie, une paralysie très-circouscrite, avec les caractères électtiques des paralysies centrales, peut être immédiatement attribuée à une lésion corticale de la zone motrice. Souvent les paralysies peuvent être passagères, transitoires et variables; mais ce caractère est loin d'être absolu, car elles présentent aussi des contractures tardives avec les dégénérescences descendantes classiques.
Un bon signe est au contraire donné par les convulsions qui précèdent, suivent ou accompagnent Ja paralysie : ces convulsions hémilatérales (épilepsie jacksonienne ou hémiplégique de Bravais) sont de trois ordres : a limitées à un seul groupe musculaire ; b parties d'un groupe musculaire donné, étendues à toute une moitié du corps et s'y limitant ou y prédominant; c précédées d'une aura et se généralisant au corps tout entier. Le caractère commun à tous les genres de convulsions est toujours qu'elles ont leur point de départ dans un groupe musculaire donné et circonscrit, du cùté opposé à la lésion. C'est là un signe qui rend presque certaine l'origine corticale d'une paralysie.
On a voulu donner aussi comme bon signe de cette origine l'absence de troubles sensitifs. Ce n'est vrai qu'en partie. 11 est certain que Ton n'observe pas dans ces cas d'hémianesthésie vraie, profonde, complète, comme nous en trouverons plus bas pour la capsule interne; mais la diminution de la sensibilité peut exister, comme R. Tripier l'a établi, et par suite ne doit pas être invoquée contre l'origine corticale d'une paralysie, quand il y a d'autre part des motifs de la supposer.
Quand, grâce à ces caractères cliniques, on a déterminé l'oi'igine corticale d'une paralysie, on peut souvent préciser davantage et indiquer la région de récorce qui est atteinte. D'abord l'altération siège nécessairement dans des limites qui circonscrivent ce qu'on nomme la zone motrice. Cette zone comprend : le lobule paracentral, la frontale ascendante et la pariétale ascendante, peut-être aussi le pied des frontales. Toutes les lésions corticales, quelle que soit leur étendue, siégeant en dehors de cetle zone motrice, sont latentes au
point de vue des troubles de la motililé, c'est-à-dire qu'elles ne déterminent ni paralysies ni convulsions.
Dans cette zone motrice on peut faire des distinctions diagnostiques plus fines : c'est quand la paralysie, au lieu d'être une hémiplégie totale, est une monoplégie associée ou pure. Voici à ce sujet les dernières conclusions de Gharcot et Pitres {Revue de médecine, 1885), qui confirment du reste tous leurs précédents travaux ;
« Il existe deux formes cliniques de monoplégies associées. Dans l'une, les deux membres d'un côté du corps sont paralysés, la face conservant sa motilité normale; dans l'autre, la paralysie porte sur une moitié de la face et sur le membre supérieur correspondant, le membre inférieur conservant l'intégrité de ses mouvements. Ces deux formes d'associations paralytiques sont produites par des lésions occupant des sièges difiérents. Les paralysies de la (ace et du membre supérieur correspondent à des lésions de l'extrémité inférieure de la zone motrice ; les paralysies associées des deux membres du même côté correspondent à des lésions de l'extrémité supérieure de la zone motrice... La région de l'écorce dont la destruction est susceptible de provoquer la paralysie de la partie inférieure de la face du côté opposé occupe l'extrémité inférieure des deux circonvolutions ascendantes et plus spéci, dément de la frontale ascendante... Nous pensions que l'organe cortical des monoplégies brachiales était contenu dans le tiers moyen de la circonvolution frontale ascendante ; les faits semblent prouver que cet organe peut être plus étendu et que les lésions susceptibles de donner lieu aux monoplégies brachiales peuvent siéger aussi un peu au-dessus du tiers moyen de la circonvolution frontale ascendante... Il semble résulter des observations que les lésions corticales susceptibles de donner lieu à des monoplégies crurales ont pour siège le lobule paraceniral, ou, en d'autres termes, que la région corticale présidant aux mouvements du membre inférieur d'un côté du corps se trouve, chez l'homme, dans le lobule paracentral du côté opposé. »
Voilà ce qui est le plus sûrement établi pour le diagnostic topographique. 11 y a ensuite quelques autres points qui ont encore besoin de vérification.
Une observation personnelle [Progrès médical, 1876) nous a fait penser que le centre de l'élévateur de la paupière supérieure serait au haut de la scissure parallèle, dans le pli courbe. Landouzy a réuni {Arch. gén. de méd., 1877) quelques cas analogues de blépharoptose cérébrale et eu a conclu que probablement l'ori'nne ou centre moteur du releveur de la paupière doit être cherché dans la réo'ion postérieure du lobe pariétal. Des fiits contradictoires ont cependant été produits et la question est encore à l'étude.
Dans un travail cité plus haut [Montpellier médical, 1879) j'ai essayé aussi de déterminer les points de l'hémisphère dont les altérations peuvent entraîner la déviation conjuguée; et nous avons proposé, sous toutes réserves, la conclusion suivante : quand la déviation conjuguée doit être attribuée à une lésion corticale, l'altération siège le plus souvent dans les circonvolutions qui coiffent le fond de la scissure de Sylvius et le pli courbe (centres 15, 13' et 14 deFerriei). Landouzv est é"-alement arrivé, de son côté, à une localisation du centre rotateur très-analof^ue à la nôtre. H le place en effet « sur le pied du lobule pariétal inférieur, droit et guuche, sur cette partie qui amorce le lobule pariétal au pied de la circonvolution pariétale ascendante (région du lobule pariétal inférieur intermédiaire aux scissures parallèle et sylvienne). »
La valeur séméiologique des troubles sensilifs dans une paralysie pour la localisation précise de la lésion dans récorce cérébrale est encore discutable et discutée. Après une discussion approfondie des divers faits publiés, G. Ballet est arrivé à conclure, en ce qui concerne la sensibilité générale, « que ces troubles peuvent s'observer dans toute altération récente et de quelque étendue, pourvu que celte altération dépasse les limites du lobe frontal dont les lésions, au point de vue qui nous occupe, restent latentes. En cas de lésion des circonvolutions motrices, l'anesthésie est habituelle, mais peu marquée; quand les lobes occipital et sphénoïdal sont intéressés, l'anesthésie est possible, mais exceptionnnelle et dans tous les cas légère et transitoire. Enfin, si l'altération est étendue, si elle porte à la fois sur les circonvolutions motrices et sur les pariéto-occipito-sphénoidales, l'anesthésie est beaucoup plus prononcée et probablement plus durable : d'autant plus prononcée, en règle générale, que la lésion est plus étendue. »
Quant à la sensibilité spéciale, la clinique ne s'est pas encore prononcée définitivement ; et, fidèle à notre programme, nous laissons de côté les résultats purement physiologiques que l'on trouvera ailleurs. — Partant de quelques observations, Jofiroy a admis dans les lobes postérieurs des centres trophiques analogues aux centres moteurs des lobes antérieurs : les faits ultérieurs ne paraissent pas avoir confirmé cette localisation. — Les troubles vaso-moteurs peuveul être produits par des lésions de parties très- diverses de l'encéphale. La physiologie place dans certaines régions corticales antérieures le centre présumé de ces symptômes, mais la clinique n'a pas encore parlé.
h. Nous n'avons eu en vue jusqu'ici que les paralysies produites par lésion de l'écorce grise ; les altérations du centre ovale peuvent aussi en pi^oduire. Contrairement à l'ancienne opinion de Willis, il est démontré aujourd'hui que les faisceaux blancs ont, d'une manière générale, la même symptomatologie que les circonvolutions d'oii ils émanent.
Ainsi il résulte notamment des observations réunies par Pitres (thèse de Paris, 1877) que les lésions des faisceaux fronto-pariétaux déterminent seules des troubles graves et permanents de la motilité, et que les lésions des faisceaux préfrontaux, sphénoïdaux et occipitaux, ne donnent lieu à aucun trouble des mouvements volontaires. De plus, dans cette zone motrice du centre ov.le les lésions de la partie supérieure laissent en général la face intacte, tandis que les lésions de la partie inférieure frappent la face, avec ou sans les membres.
Malheureusement, comme le dit Pitres dans le travail que nous venons de citer, « jusqu'à présent on ne connaît aucun caractère clinique qui puisse les faire distinguer des paralysies d'origine corticale. »
c. Sous le nom de noyaux centraux nous comprenons la couche optique, le corps strié (avec ses segments) et la région voisine (capsule externe, avant-mur) : nous réservons la capsule interne pour un paragraphe spécial.
Les Anciens admettaient que les lésions d'une couche optique entraînent l'hémiplégie du côté opposé, plus accusée au membre supérieur qu'au membre inférieur. Vulpian (1866) contesta cette prédominance de la paralysie au membre supérieur, du moins comme caractère spécial aux lésions de la couche optique ; mais il admettait encore l'hémiplégie. Depuis lors, les expériences et les observations semblent établir que les lésions de la couche optique n'entraînent pas de paralysie. Les troubles décrits par Meynert et Nothnagel ne sont pas, à proprement parler, d'ordre paralytique, et les propositions de Lussana et Lemoigne
relatives à l'infliience sur les mouvements de latéralité méritent confirmation clinique. — 11 n'y a donc pas lieu de chercher à faire un diagnostic des paralysies par lésion de la couche optique.
L'inlluence du corps strié sur la motilité est au contraire parfaitement évidente. Sans entrer dans le détail des preuves à l'appui nous pouvons admettre (avec Nothaagel) que les foyers destructifs dans le corps strié peuvent produire une paralysie croisée motrice et que, si le foyer n'est pas trop petit, l'hémiplégie motrice est la règle. — La paralysie est produite dans ce cas, soit que le foyer se forme dans l'intérieur même du noyan lenticulaire ou du noyau caudé, soit qu'il se développe en dehors du noyau lenticulaire eu détruisant ou en décollant la capsule externe.
Peut-on distinguer cliniquement cette hémiplégie centrale de l'hémiplégie corticale? Oui, dans un certain nombre de cas. — L'hémiplégie centrale est en général totale; c'est l'hémiplégie cérébrale vulgaire. On ne trouve pas ici ces monoplégies simples ou associées, ni surtout les convulsions diverses qui caractérisent souvent les paralysies corticales. Ce sont là les deux caractères principaux qui permettent le diagnostic, quand ils existent. — La question de permanence, d'incurabilité et de dégénérescence secondaire, a beaucoup moins d'importance séméiologique. Car les contractures tardives peuvent accompagner ou non les paralysies corticales et les paralysies centrales; il en est de même des troubles sensitifs qui sont au second plan, ici comme pour l'écorce, tandis que nous allons leur trouver une grande importance dans le paragraphe suivant.
d. La capsule interne forme un carrefour remarquable à symptomatologie spéciale parce que là se trouvent réunis les faisceaux sensitifs et moteurs de l'écorce tout entière.
Le type de la paralysie dans ce cas est l'hémiplégie avec hémianesthésie du même côté : j'entends la diminution considérable ou même l'abolition des diverses sensibilités (au contact, à la douleur, à la température, à la pressiou, musculaire, des muqueuses) : la cornée seule échappe en général ; tous les sens sont frappés du même côté, y compris l'odorat et la vue (amblyopie et rétrécissement concentrique du champ visuel). C'est la reproduction de l'hémianesthésie des hystériques, bien facile à distinguer de la paralysie corticale ou de la paralysie centrale vulgaire. Depuis les travaux de Tiirck et de Charcot il est démontré que dans ces cas la lésion siège dans la capsule interne et plus spécialement dans le tiers postérieur de cette bande blanche, dans la région lenticulooptique.
Quand la lésion porte au contraire sur la région antérieure ou lenticnlo-striée de la capsule interne, il y a hémiplégie seule sans hémianesthésie. C'est alors le tableau clinique des paralysies centrales. Seulement l'incurabilité est ici la règle, la dégénérescence descendante ne manque pas en général, tandis que les lésions de la capsule externe et de l'avant-mur sont le plus souvent curables et n'entraînent pas la sclérose consécutive des faisceaux pyramidaux.
L'hémichorée, qui du reste coïncide fréquemment avec l'hémianesthésie, indique aussi une lésion de la capsule interne à sa partie postérieure; seulement la lésion porterait plus spécialement sur les faisceaux situés en avant et en dehors de ceux de l'hémianesthésie, et recouvrant l'extrémité postérieure de la couche optique. Cette région aurait du reste une vascalarisation spéciale : l'artère optique postérieure (venue de la cérébrale postérieure) serait donc l'ar-
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tère de l'hémichorée, tandis que l'artère lenticulo-optique (venue de la sylvienne) serait l'artère de l'hémianesthésie. — Les autres phénomènes post-paralytiques que nous avons décrits dépendent probablement de lésions siégeant dans la même région, mais la chose a encore besoin d'être cliniquement confirmée.
e. Nous retrouvons dans les pédoncules cérébraux tous les conducteurs de la motilité, de la sensibilité et vaso-moteurs, réunis comme dans la capsule interne. La lésion un peu étendue d'un pédoncule entraînera donc une hémiplégie complète portant sur ces trois actions.
C'est avec l'hémiplégie (avec hémianesthésie) de la capsule interne que le diagnostic devra se faire. On le basera sur ce fait que dans la lésion du pédoncule les sens supérieurs ou cérébraux (vue et odorat) restent intacts, tandis qu'ils participent à la paralysie capsulaire.
Quelquefois la paralysie, tout en étant complète, peut porter d'une manière plus accentuée soit sur la sensibilité, soit sur la motilité. Ces particularités pourraient, d'après Meynert et Iluguenin, faire alors préciser le siège de la lésion : les conducteurs centrifuges moteurs seraient à la partie interne du pédoncule et les centripètes sensitifs à la partie externe. Weber a observé un cas dans lequel la lésion portait sur la partie interne et avait entraîné en effet une hémiplégie motrice complète et une hémianesthésie incomplète. — Enfin, d'autres fois, quand la lésion est considérable, assez étendue, et siège à la partie interne, l'oculo-moteur commun peut être atteint et alors on a vu une forme particulière de paralysie alterne tout à fait caractéristique, portant sur les membres du côté opposé à la lésion et sur l'œil du coté de la lésion. La valeur séméiologique de cette forme paralytique sera surtout grande, si elle survient complète en une fois.
f. Un mot est nécessaire à la fin de ce chapitre sur les paralysies par lésion des méninges.
Les phénomènes paralytiques développés par les maladies des méninges sont dus à une action de voisinage (irritation ou compression) exercée sur le cerveau lui-même. D'où il résulte que, suivant la région cérébrale intéressée, la symptomatologie méningée peut simuler la symptomatologie cérébrale (écorce de la convexité, base, ventricules, etc.). — Certaines particularités permettent cependant souvent de diagnostiquer l'origine méningée d'une paralysie.
D'abord les paralysies sont généralement beaucoup plus diffuses dans les maladies des méninges : ainsi la paralysie simultanée de plusieurs nerfs crâniens éloignés par leur point d'émergence, la troisième paire, par exemple, ou la deuxième et la cinquième, indique plutôt les enveloppes que le cerveau. — Nonseulement on observe avec les lésions méningées des convulsions analogues à celles que nous avons décrites pour l'écorce cérébrale, mais encore il y a souvent des contractures précoces : ce symptôme bien différent des contractures tardives (d'origine médullaire) indique en général que les méninges sont intéressées ou qu'il y a pénétration du foyer dans .les ventricules (ou encore que le mésocéphale est atteint). — Un autre fait remarquable, c'est que les méninges peuvent avoir un retentissement moteur direct, c'est-à-dire du même côté que la lésion. — Enfin les méningites et les hémorrhagies méningées ont une série de symptômes personnels dont il faudra toujours tenir compte dans l'appréciation de l'origine méningée ou cérébrale d'une paralysie donnée.
2. Paralysies d'origine mésocéphalique. Le mésocéphale est intermédiaire
entre le cerveau d'une part, les nerfs crâniens ou la moelle d'autre part ; et cela non-seulement géographiquement, mais encore physiologiquement. Aussi retrouverons-nous ici, suivant les cas, des caractères de paralysies péri(.ihériques et de paralysies centrales. La région est du reste trop complexe pour que nous puissions indiquer des caractères généraux, communs à toutes les paralysies mésocéphaliques. 11 faut séparer et étudier séparément la séméiologie des paralysies protuLérantielles, des paralysies bulbaires et des paralysies cérébelleuses (que nous joignons ici).
A. Pour la protubérance annulaire, le vrai symptôme important est l'hémiplégie alterne. Bien étudié par Gubler en 1856, ce type clinique est caractérisé par la paralysie des membres d'un côté (côté opposé à la lésion) et la paralysie faciale de l'autre (même côté que la lésion). La lésion siège dans ces cas-là dans la portion inférieure ou bulbaire de la protubérance et l'on explique la chose en disant que les libres du facial s'entre-croisent vers la partie moyenne de la protubérance, les fibres motrices des membres ydus bas dans les pyramides, et la lésion de la paralysie alterne siège entre les deux entre-croisements, frappant ainsi le facial déjà entre-croisé (paralysie directe) et les fibres des membres non entre-croisées (paralysie croisée). De plus, la paralysie du facial pré>^eiiteles caractères des paralysies périphériques : elle est complète (facial supérieur et inférieur) et elle donne les réactions électriques que nous décrirons aux paralysies par lésions des nerfs ; la paralysie des membres a au contraire les caractères, déjà décrits, des paralysies cérébrales.
Ce signe a une grande valeur séméiologique sans être absolu. Deux lésions distinctes ou une tumeur comprimant le bulbe et le facial peuvent reproduire ce même type. Mais dans ces cas, du reste rares, d'autres symptômes permettent en général le diaguostic.
Si la lésion siège dans la partie antérieure de la protubérance, l'hémiplégie est complète et croisée, comme dans les lésions des pédoncules. Si la lésion est au milieu sur la ligne médiane, il peut y avoir paralysie généralisée aux quatre membres; quelquefois, mais raremeat, on a observe de la paraplégie. — On noiera encore dans la séméiologie de la protubérance : la fréquence des convulsions et des contractures, la faiblesse relative des troubles intellectuels. Quand la lésion est intense, l'ictus est très-grave et entraîne rapidement la mort au milieu de phénomènes convulsifs. Nolhnagel ajoute que la dysartbiie et l'anarthrie se rencontrent plus souvent dans les foyers protubcrantiels qu'avec toute autre localisation (sauf la moelle allongée). Les troubles de la déglutition n'ont qu'une valeur limitée pour le diagnostic ; ils peuveut l'aider, mais non l'établir. Il en est de même des troubles de la respiration et de la circulation. L'ataxie survient rarement dans les foyers du pont; pourtant son existence, dans un cas donné, n'empêcherait pas le diagnostic de ce siège. On a noté dans certains faits divers mouvements involontaires (rétropulsion, oscillations pendulaires des extrémités, trismus, etc) ; ces signes sont sans valeur actuel le pour le diagnostic.
B. Le type des paralysies bulbaires est la paralysie labio-glosso-laryngée. Ce syndrome clinique, décrit par Duchenne en 1860, est caractérisé par la paralysie de la langue, du voile du palais, de l'orbiculaire des lèvres, des ptérygoïdiens, du larynx, delà respiration et du cœur, avec troubles progressifs dans l'articulation des mots, la déglutition et plus tard la respiration. Nous n'avons pas à le décrire en détail. On se rappellera qu'il indique en général une lésion portant sur les
noyaux de l'hypoglosse, du facial, du pneumogastrique et du spinal, c'est-à-dire sur le bulbe.
En dehors de ce grand signe des paralysies bulbaires, nous signalerons quelques autres caractères. D'abord l'importance des fonctions (respiration et circulation) auxquelles préside le bulbe donne souvent une gravité exceptionnelle aux lésions de cet organe et spécialement aux lésions brusques en foyer comme les hémonhagies. — Quand la paralysie frappe les membres, elle affecte toute espèce de dispositions; le plus souvent généralisée aux quatre membres, elle est d'autres fois hémiplégique, ou plus rarement paraplégique. La forme généralisée aux quatre membres est la plus caractéristique parce qu'il n'y a pas dans les hémisphères de point oii passent les conducteurs de toutes les parties du corps. — Les troubles de la sensibilité sont variables : d'après Couty, il n'y aurait pas d'hémianeslhésie franche d'origine bulbaire : l'hémianesthésie mésocéphalique est toujours protubéranlielle ou pédonculaire. — Mais il faut tenir grand compte pour le diagnostic de ce siège des troubles respiratoires et cardiaques, des convulsions épileptiformes, des vomissements, du hoquet et des altérations urinaires : polyurie, albuminurie, glycosurie {voy. la thèse d'agrég. d'Jlallopeau, 1875).
La déviation conjuguée de la tête et des yeux peut être d'origine mésocéphalique ; seulement les principes d'analyse séméiologique ne sont pas les mêmes que pour les hémisphères. Vulpian et Prévost, en posant leur loi, n'avaient eu en vue que les hémisphères et laissèrent le mésocéphale en dehors. Desnos, en 1875, avança que dans les lésions me'socéphahques le malade regarde, non sa lésion, mais son côté paralysé. Depuis les recherches de Landouzy il faut modifier la formule et dire que dans les altérations du mésocéphale le malade regarde ses membres paralysés, s'il y a paralysie, et sa lésion, s'il y a excitation.
L'analyse soignée des paralysies oculaires, quand le cas en présente, est souvent importante pour la séméiologie du mésocéphale. Ainsi les observations de Féréol (et les recherches anatomiques et physiologiques de M. Duval, Laborde, Graux) montrent que les mouvements isolés d'un œil peuvent être paralysés, les mouvements associés des deux yeux restant possibles. Ainsi le droit externe gauche ne peut plus se contracter seul, mais se contractera en même temps que le droit interne droit. Dans ces cas, on admet que l'oculo-moteur externe gauche n'est plus mis en action que par ses anastomoses bulbaires avec le noyau de l'oculo-moteur commun droit. Inversement, d'après Graux (thèse de Paris, 1878), la paralysie conjuguée du droit externe d'un côté et du droit interne de l'autre, surtout dans le cas oii le droit interne n'est paralysé que pour les mouvements synergiques bilatéraux, permettrait de diagnostiquer presque mathématiquement une lésion du noyau de la sixième paire.
C. La paralysie ne joue qu'un rôle très-effacé dans la séméiologie du cervelet.
L'hémiplégie a été considérée comme un symptôme des lésions du cervelet; pour les uns, c'est une hémiplégie croisée; pour les autres une hémiplégie directe. Mais aujourd'hui on admet que l'hémiplégie n'est pas produite par une lésion du cervelet pure, sans action de voisinage (ramollissement) ; l'hémiplégie est au contraire produite quand une lésion volumineuse (hémorrhagie, tumeurs) comprime les parties voisines, comme l'isthme. Les divers troubles de motilité (incoordination, vertiges, etc.), décrits par Flourens, Duchenne, Nothnagel, etc., dans les maladies cérébelleuses, sortent trop du cadre des paralysies pour nous arrêter ici.
La séméiologie des pédoncules cérébelleux est encore trop obscure pour prendre place dans un article comme celui-ci.
5. Paralysies d'origine médullaire. II faut d'abord reconnaître qu'une paralysie a son point de départ dans la moelle (caractères généraux des paralysies spinales), puis préciser la région de la moelle atteinte, soit en largeur (cordons antéro-latéraux, cordons postérieurs, substance grise), soit en bauteur (régions cervicale, dorsale, lombaire), soit dans ses enveloppes (méninges). De là les divisions suivantes :
A. Caractères généraux des paralysies spinales. La forme type de la paralysie spinale est la paraplégie en présence de laquelle il faut toujours d'abord penser à la moelle. Nous avons vu les caractères auxquels on distinguerait une paraplégie cérébrale, du reste rare. Au lieu de frapper les membres inférieurs, la paraplégie spinale peut atteindre les deux membres supérieurs : c'est la paraplégie cervicale, assez rare du reste. Il y a aussi une liémiplégie spinale : assez rare, cette paralysie se distinguera de l'hémiplégie cérébrale par l'intégrité des nerfs crâniens, les réactions électriques, l'ensemble des signes médullaires et surtout la disposition de l'anestbésie que nous retrouverons tout à l'heure. La monoplégie spinale aura surtout à être distinguée de la monoplégie périphérique dont nous verrons plus loin les caractères. D'autres troubles moteurs accompagnent fréquemment les paralysies spinales : les contractures et surtout l'ataxie ont une certaine valeur séméiologique. Nous terminons ce qui a trait à la motilité en rappelant qu'ici la paralysie est directe par rapport à la lésion et nullement croisée comme pour le cerveau.
La distribution des troubles sensitifs est remarquable dans les paralysies spinales. L'hémianeslhésie, quand elle existe, se distingue de l'hémianesthésie cérébrale [)ar l'intégrité des sens et de la sensibilité de la face et aussi par ce fait qu'elle siège du coté opposé à l'hémiplégie motrice; c'est là le syndrome clinique remarquable que Brown-Séquard a décrit. Dans cette hémiparaplégie spinale avec hémianesthésie croisée, il y a lésion d'une moitié de la moelle (en largeur) du côté des troubles moteurs et du coté opposé aux troubles sensitifs. Nous n'avons pas à discuter ici les théories : constatons le fait en ajoutant que tout se passe comme si les conducteurs sensitifs s'entre-croisaient dans la moelle, tandis que les conducteurs centripètes s'entre-croiscnt au-dessus de la moelle dans les oyramides.
La forme paraplégique de l'anestliésie est beaucoup plus fréquente dans les paralysies spinales et permet de diagnostiquer facilement le siège de la lésion. Enfin un autre mode de distribution de l'anestbésie a une grande valeur séméiologique pour la moelle : c'est la dissémination en plaques séparées, plus ou moins éloignées les unes des autres.
Les anesthésies spinales sont en général beaucoup plus profondes, plus intenses que les anesthésies cérébrales (sauf les lésions de la capsule interne qui ont leur symptomatologie bien distincte). C'est encore dans les altérations de la moelle qu'on observe le plus ces dissociations dans les diverses sensibilités et ces dysesthésies dont nous avons parlé dans la première partie.
Les douleurs et leur siège (rachialgie, irradiations pseudo-névralgiques) ont encore une grande valeur pour le diagnostic d'origine des paralysies spinales. Les byperesthésies ont bien moins d'importance.
L'état des réilexes dans les paralysies médullaires dépend tout entier du
principe suivant : quand une lésion détruit toute une rondelle de moelle, les réflexes qui ont leur centre de réflexion au-dessous de cette lésion sont exagérés et les réflexes qui ont leur centre de réflexion au niveau de celte lésion sont supprimes. Nous appliquerons plus tard ce principe au diagnostic régional des paralysies spinales; pour le moment il suffit de l'énoncer pour montrer la différence qui sépare les paralysies médullaires des paralysies cérébrales. Les troubles des spbincters (rectum, vessie), si fréquents dans les maladies de la moelle et si rares dans les maladies du cerveau, rentrent dans le même groupe et obéissent à la même loi. De même pour le réflexe génital.
Il est difficile de trouver dans les réactions électriques un caractère général, commun à toutes les paralysies spinales. Cela varie avec la région de la moelle qui est atteinte. Tout ce qu'on peut dire, c'est que l'intégrité de la réaction normale est beaucoup moins fréquente que pour le cerveau. Nous y reviendrons plus loin.
L'atrophie musculaire est un bon signe de lésion spinale ; sans être absolu il a une grande valeur séméiologique. Le siège des troubles trophiques a aussi une importance considérable : c'est ainsi que l'eschare qui, dans les paralysies cérébrales, siège sur la fesse paralysée, occupe, dans les paralysies spinales, la ligne médiane à la région sacrée ou des points bilatéraux symétriques (saillies osseuses). Les troubles vaso-moteurs peuvent, dans les lésions de la moelle, occuper nori-seulemcnt le tronc et les membres, mais même la face; les pupilles peuvent au^'si être influencées.
Les phénomènes post-paralytiques n'ont pas grande valeur séméiologique pour la moelle : on observe, ici comme pour le cerveau, les contractures tardives (avec tout leur cortège symptomatique), mais on ne paraît pas avoir constaté l'hémichorée, l'athélose elles autres variétés de mouvements anormaux.
Enfin, un groupe considérable de renseignements distinctifs est fourni par les symptômes concomitants qui sont bien différents pour la moelle et pour le cerveau; absence de troubles intellectuels, de coma, d'aphasie, etc., douleurs rachidiennes, en ceinture, troubles dans les excrétions, etc.
B. Diagnostic de la région atteinte. La moelle peut être foactionnellement divisée en largeur ou en hauteur.
a. En largeur. Nous envisagerons successivement les cordons antérolatéraux, les cordons postérieurs et la substance grise.
a. Cordons antéro-latéraux. Les paralysies par lésion du cordon latéral (faisceau pyramidal croisé de Flechsig) ont un cachet clinique spécial. La perte de mouvement porte sur les muscles que commande le segment malade et la partie de la moelle située au-dessous de ce segment. Comme ditByron Bramwell, la paralysie n'est pas totale cependant, parce que les fibres musculaires dépendantes des fibres nerveuses du faisceau pyramidal direct ne sont pas atteintes. Il y a le plus souvent des contractures, ou au moins un état spastique, exagération des réflexes tendineux, trépidation épileptoïde, souvent du tremblement (sclérose en plaques). La sensibilité est intacte ainsi que les sphincters. Pas d'atrophie musculaire. Au point de vue électrique, augmentation faible et passagère d'excitabilité au début; plus tard diminution considérable pouvant aller jusqu'à l'abolition.
Les cordons de Tùrck (faisceaux pyramidaux directs) ont une séméiologie encore trop obscure pour figurer ici.
h. (iuand la lésion est limitée aux cordons postérieurs, ou plus exactement
aux zones radiculaires postérieures (faisceau postéro-externe), la paralysie- n'est pas un symptôme essentiel. On peut Lien observer des parésies éparses (Pierret), mais en tout cas ce phénomène est noyé au point de vue séméiologique par les autres symptômes caractéristiques (douleurs fulgurantes, anesthésie, incoordination motrice, abolition du réflexe tendineux). Nous n'insisterons donc pas.
c. L'altération de la substance grise, spécialement des cornes antérieures, entraîne au contraire la paralysie. Elle se distingue facilement des autres paralysies spinales par les caractères suivants : absence de tous mouvements réflexes dans l'aire correspondante à la région malade, atrophie rapide des muscles paralysés, diminution de l'excitabilité électrique et surtout réaction de dégénérescence partielle ou complète dans les parties paralysées ; intégrité des fonctions de la moelle au-dessous de la lésion, pas d' anesthésie, si la substance grise n'est pas prise dans la totalité du segment horizontal ; pas de troubles de la vessie et du rectum dans les mêmes conditions.
p. En hauteur. Pour déterminer la hauteur du segment médullaire lésé dans une paralysie spinale, il faut tenir compte de l'état de la motililé, de la sensibilité et des réflexes. Nous nous servirons beaucoup pour ce paragraphe du livre de Byron Bramwell que nous compléterons (en ce qui concerne la motilité) par l'excellenle thèse du docteur Forgues (thèse de Montpellier, 1885), faite sous l'inspiration et dans le laboratoire de mon collègue Lannegrace [voy. aussi une Revue de Feré, in Arch. de neurol., 1883, 15). C'est un chapitre important, tout neuf, encore à l'étude et dans lequel nous étudions en même temps la séméiologie des plexus radiculaires des nerfs spinaux.
Pour la région cervicale voici d'abord (d'après Byron Bramwellj les résultats de Ferrier et Yeo (sur le singe) : ¥ paire cervicale : flexion de l'avant-bras, supination et extension du poignet et des doigts, le bras étant dans l'élévation ou l'abaissement; — 5*^ cervicale : mouvement de la main vers la bouche, c'està-dire que le bras se porte en haut et en dedans, que l'avant-bras se fléchit en supination et que le poignet et les doigts se placent dans l'extension; — 6'-' cervicale : mouvement « d'attention ! » c'est-à-dire que le bras se porte en arrière et dans l'adduction, l'avant-bras se place dans l'extension, le poignet dans la pronation avec flexion, la paume de la main étant tournée en dedans; — 7° cervicale : c'est l'action du scalptor ani, c'est-à-dire adduction, rotation en dedans du bras qui se porte en même temps en arrière, extension de l'avant-bras et flexion du poignet et des doigts dont l'extrémité semble se diriger vers les flancs; — 8'' cervicale : le poing se ferme pendant que le poignet, dans la flexion cubitale, se place en pronation; le bras se porte en arrière et l'avant-bras s'étend; — 1"= dorsale : action des muscles intrinsèques de la main (muscles de l'éminence thénar, interosseux, etc.).
Voici maintenant sur la même région les résultats plus récents de Forgues (constitution du plexus brachial chez le singe) :
Diceps, brachial antérieur, deltoïde clavi-
culaire.
Bond pronateur, grand palmaire. . , _ l Biceps légèrement.
Faisceau de la T j ^^^^^ pronuteur, grand palmaire.
MÉDIAN.. / ( Bond pronateur, grand palmaire légère-
\ ment, l Tronc commun de la 8* cervi- j Fléchisseur profond. , INTERNE . . j gjiig gj jg ]^ y. jorsalo. \ Fléchisseur sublime.
Cubital aaléneur.
^ Muscles iatrinsèi:[ues de la main.
' Tronc commun des 5' et 6'
EADIAL.
Faiîceau commun à la 5* et ) Deltoïde scapulo-aeromial. à la C. ' Long supinateur e( lîidiaux.
Grand dorsal, grand rond, triceps, radiaux,
extenseurs légèrement.
Grand dorsal, triceps, exteuseurs commun
et propre.
Abducteur du pouce.
' Faisceau de la 7*
I Faisceau du tronc commun de la 8* cervicale et de la 1" dorsale.
CUBITAL
Faisceau du tronc commun de , la 8* cervicale et de la 1" dorsale.
\ Fléchisseur profond , cubital antérieur \ muscles intrinsèques de la main.
Ajoutons, toujours d'après Forgues, que trois racines cervicales contribuent à la constitution du phrénique : la S*", la 4* et la 5'^; la première commande la contraction de la moitié antérieure du diaphragme q\ii se contracte en une bande musculaire étroite, pendant que la zone postérieure reste flasque et inerte; les deux autres fournissent à cette moitié postérieure dont la contraction isolée contraste alors avec le repos absolu des fibres antérieures.
Pour le jilexus lombo-sacré nous empruntons de nouveau à Byron Bramwell les conclusions de Fenier et Yeo (singes) et de Paul Bert et Marcacci (chats et chiens) : 4' lombaire (l''<^ racine du plexus lombaire) : contraction des muscles couturier, droit antérieur et psoas, qui fléchissent la hanche sur l'abdomen (P. B. et M.) ; — 5'' lombaire : portion antérieure du vaste externe, partie du tenseur du fascia lata et vaste interne, c'est-à-dire des extenseurs de la jambe sur la cuisse (P. B. et M.); — 6" lombaire : comme 5, sauf différences de détails : partie du vaste externe et portion antérieure du biceps (extenseur) (P. B. et M.). Suivant Ferrier et Yeo, la 6" chez le singe déterminerait la flexion de la cuisse et l'extension de la jambe; — 7'^ lombaire : mouvements dans la partie postérieure du biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux (fléchisseurs de la jambe sur la cuisse), le deuxième et le troisième adducteurs et les extenseurs de la cuisse : trois sortes de mouvements qui ne sont ni opposés ni contradictoires (P. B. et M.). D'après Ferrier et Yeo, la 7^ (singe) produit l'extension de la cuisse, l'extension de la jambe, et redresse le gros orteil. — l"''^ sacrée : mouvements de la queue (P. B. et M.) ; d'après Ferrier et Yeo (singe) : rotation en dehors de la cuisse, flexion et rotation en dedans de la jambe, extension du pied (plantar flexion) et flexion des dernières phalanges; — 2"= sacrée : flexion de la jambe, extension du pied, flexion des premières phalanges de tous les orteils et aussi de la dernière phalange du pouce (F. et Y.); — 5"= sacrée : action des muscles intrinsèques du pied; adduction et flexion du pouce avec flexion des premières phalanges et extension de la dernière (F. et Y.).
Voici maintenant le tableau des résultats de Forgues :
Î Couturier.
Vaste interne.
Droit antérieur.
CRURAL <..,,. I Couturier.
J^' '""•^'■"■"^ ( Tout le triceps.
[ 6" lombaire Vaste externe.
,,.,,. l Pectine.
(*"""^^'^« 1 Droit interne.
«BTURATEUR. . ] î;. ,o„,,,,ire | Droit mterne.
i I Acliiucteurs.
[ 6* lombaire Grand adducteur.
/ 5* lombaire
G" lombaire
SCIATIQUE
lombaire ,
1" et 2' sacrées
i Jambicr antérieur.
I Extenseurs.
Fessiers.
Tenseur du fascia.
Biceps (poilion l'cmoraie).
Demi-meml)raneu\.
Demi-tendineux.
Jamliiers cl extenseurs.
Péronieis.
Fessiers.
Biceps (portion jambière).
Demi-membraneux.
Demi-lendineux.
Triceps sural.
Fléchisseurs.
Triceps sural.
Fléchisseurs.
Muscles intrinsèques du pied.
Forgues a ensuite olitenu les résultats suivants pour les premières paires lombaires et les muscles abdominaux : 12" dorsale : région supérieure du droit antérieur de l'abdomen; — l'" lombaire : faisceaux moyens du grand droit, faisceaux costo-lransversaires du carré des lombes, groupes supérieurs du grand oblique et du transvei'se; — 2'' lombaire : faisceaux inférieurs du grand droit, grand oblique du carré, groupes supérieurs du petit o])lique, groupe moyen du transverse; — 3" lombaire : groupes inférieurs du carré des lombes, segment inférieur du grand droit, groupes moyens du petit oblique, faisceaux inférieurs du transverse.
Voilà les résultats fort remarquables de l'expérimentation. La parole est maintenant à la clinique pour contrôler ces conclusions. Forgues a essayé, mais ce ne peut être qu'une ébauclie. Les observations de Prévost, de Remak, sont remarquables. Elles en attendent d'autres. En l'état, il est indispensable au praticien de bien connaître tous les renseignements donnés plus haut (et qu'on ne trouve pas encore dans les classiques) pour analyser utilement tous les cas de paralysie spinale et pour essayer de diagnostiquer la hauteur précise de l'altération supposée dans la moelle.
La distribution de l'anesthésie peut être interprétée moins rigoureusement encore, parce que ces travaux de dissociation radiculaire n'ont pas eiîcore été faits, à ma connaissance. Les figures 101 à i04 du livre de Byron Bramwell (p. 169 à 172), que je regrette de ne pouvoir reproduire ici, résument, mieux que toute description, la distribution classique des nerfs sensitifs à la surface du corps. Les figures 35 et 34 de mon livre (p. 818 et 819) empruntées à Beaunis et Bouchard résument aussi les mêmes données séméiologiques.
Enfin l'état des réllexes peut aussi éclairer sur la hauteur de la lésion dans une paralysie spinale, en vertu du principe déjà énoncé que les réflexes sont exagérés au-dessous et supprimés au niveau de la zone altérée. Voici d'abord, d'après Byron Bramwell, les centres de réflexion des principaux réflexes cutanés (superficiels) : quand le réflexe plantaire est limité aux muscles du pied, il passe par l'extrémité inférieure du renflement lombaire ; le réflexe fessier traverse la moelle à la hauteur de la 4^ ou de la S^" lombaire ; le réflexe du crémaster passe dans la moelle à la hauteur de la 1" ou de la 2° paire lombaire, le réflexe abdominal traverse l'extrémité inférieure de la région dorsale de la moelle dans l'espace compris entre la 8« et la 12<' paire; le réflexe épigastrique pas.«e dans la moelle à la hauteur des 4% 5'= et 6" nerfs dorsaux ; le réflexe interscapulaire traverse la moelle à la hauteur des trois premiers nerfs dorsaux
et des deux derniers cervicaux. — Parmi les réflexes tendineux, le phénomène du genou (réflexe rotulien) aurait son centre dans la région de la moelle qui correspond aux '2% 5" et ¥ nerfs lombaires {voy. Rendu, Revue générale, citée p. 325 et 327). — Pour les réflexes viscéraux, la contraction du sphincter vésical est due à l'action d'un centre de tonicité situé dans les segments médullaires qui répondent aux 2*, 3" et 4° nerfs sacrés. Le centre réflexe de la contraction du muscle vésical (expulsion de l'urine) est situé dans les segments de la moelle qui correspondent aux 5^, ¥ et 5'^ paires sacrées. Le centre réflexe i-ectal est situé à l'extrémité inférieure de la moelle et tout à fait voisin du centre iirinaire. Le centre du réflexe génital est situé dans la portion lombaire de la, moelle. — Enfin le centre cilio-spinal (réflexe pupillaire) est situé dans les deux derniers segments cervicaux et les deux premiers segments dorsaux.
En somme, voici le tableau résumé des rapports des divers segments médullaires avec les différents réflexes (Byron Bramwell) :
Portion cervicale : 7, 8 I D-n j i. i . n ti •
r, .A < A a i liellexe de 1 omoplate, réflexe pupillaire.
Portion dorsale : 1, z i ' ' •^ "^
— 4, 5, 6, 7 liéllexe cpigastrique.
— 8,9,10,11,1-2.. . . Rétlexe abdominal. Portion lombaire : 1, 2 liéflexe crcma^lé^ique.
— 2,3,4 Héflexe lolulien.
— 4., 5 Béflexe fessier.
Portion .sacrée : 1, 2, 5 Réflexe plantaire.
— 2,5, -1, 5, 6 Réflexes vésical, rectal, génital.
Voilà les éléments principaux du diagnostic de siège en hauteur dans la moelle. On peut y joindre, pour la région cervico-dorsale (Charcot) : la toux et la dyspnée, les troubles gastriques (vomissements), la gêne de la déglutition, le ralentissement du pouls et les attaques syncopales; enfin, à toutes les hauteurs, le siège de la douleur rachidienne quand on peut la constater ou la provoquer.
•j-. Reste à distinguer dans les paralysies spinales les cas dans lesquels la lésion est extra-médullaire. Les méninges malades agissent soit sur la moelle (particulièrement la partie périphérique de cet organe), soit sur les racines médullaires (antérieures ou postérieures). « Ces symptômes sont, dit Byron Bramwell, de la douleur que le sujet rapporte à la région vertébrale et que les mouvements de la colonne exaspèrent; des douleurs excentriques, de l'hyperesthésie et de l'anesthésie dans les zones sensitives des racines postérieures qui subissent la compression ; des spasmes et de la paralysie dans les zones des racines antérieures également conij)rimées. Quand tous ces symptômes existent, nous pouvons concluie que les symptômes médullaires proprement dits sont secondaires et que la lésion primitive est extra-médullaire. »
4. Paralysies d'origine périphérique. Les paralysies périphériques comprennent les paralysies d'origine nerveuse et les paralysies d'origine musculaire.
A. Paralysies d'origine nerveuse. La forme type de la paralysie est la monoplégie, comme l'hémiplégie est la forme type de la paralysie cérébrale et la paraplégie la forme type de la paralysie spinale. Il n'y a cependant rien d'absolu : nous avons vu que certaines lésions cérébrales (écorce) et certaines lésions médullaires peuvent aussi produire des monoplégies. Il faut alors avoir recours aux autres caractères. Pour le cerveau, la monoplégie ne peut porter que sur un nerf ciânien et pour la moelle la distribution de la paralysie est plus radiculaire que franchement nerveuse; elle ne correspond pas au territoire
précis d'un nerf isolé. La paralysie des seuls muscles innervés par un nerf donné garde donc une grande valeur séméiologique pour le diagnostic de l'origine périphérique des accidents.
La suppression des mouvements réflexes et associés est un bon signe de paralysie périphérique. Quant aux mouvements automatiques, ils ne sont supprimés que dans le domaine du nerf atteint : ainsi la respiration est en général intacte ainsi que la circulation. Notons aussi l'intégrité de la miction et de la défécation. — Ce qui caractérise l'anesthésie d'origine périphérique, c'est sa limitation exacte au domaine d'un nerf et, quand il s'agit d'un nerf mixte, au domaine du nerf qui est frappé dans sa motilité. Erb insiste sur ce fait (qui a son importance séméiologique) qu'on n'observerait jamais dans les paralysies périphériques ces retards dans la perception des sensations qui signalent certaines maladies spinales. Ballet signale aussi la prédominance des phénomènes douloureux et hyperesthésiques ; mais c'est difficile à distinguer des symptômes analogues de cause spinale (surtout extra-médullaire). — Les troubles trophiques n'ont rien de spécial dans leur nature anatomique, mais seulement dans leur distribution. Ainsi les eschares, l'atrophie musculaire, etc., resteront limitées à un domaine nerveux net.
Au point de vue électrique, la réaction de dégénérescence, telle que nous l'avons décrite plus haut, est le caractère type des paralysies périphériques. Erb a môme posé en principe que partout où l'on trouve la réaction de dégénérescence, on a affaire à une paralysie périphérique. C'est exagéré : on a trouvé cette réaction dans plusieurs cas de lésions médullaires, spécialement des cornes antérieures; mais enfin, sans en faire un signe pathognomoniqvie, on doit toujours y voir un caractère important.
Notons enfin l'absence de troubles cérébraux (intelligence, mémoire, parole, vue, ouïe, équilibre, vertiges, céphalalgie) et spinaux (rachialgie, relâchement des sphincters, etc.).
B. Paralysies d'origine musculaire. Ce groupe (myoparalysie de Spring, amyosthénie de Gubler, paralysie myogénique de Bouchut, paralysie myopathique de Friedberg) est encore obscur et présente d'assez grandes dilficultés diagnostiques. H y a des maladies importantes, des types cliniques complets pour lesquels on discute sur l'origine musculaire ou spinale : je citerai notamment l'atrophie musculaire progressive que certains Allemands veulent rapprocher de la paralysie pseudo-hypertrophique dans le groupe des myopathies. Nous n'avons pas à insister sur ces points.
Spring signale justement les causes de ces difficultés diagnostiques et spécialement de la peine qu'on a à distinguer souvent les paralysies par lésion nerveuse et les paralysies par lésion musculaire. C'est que d'abord très-souvent la même cause frappe simultanément les deux organes; puis, alors même qu'elle débute par l'un d'eux, la lésion se propage très-aisément à l'autre. Les physiologistes eux-mêmes ont beaucoup de peine à faire ce départ dans leurs expérimentations et on sait que la question des poisons musculaires est une des plus" difficiles de la pathologie expérimentale ou de la toxicologie.
Cela posé, voici les caractères que Spring assigne aux paralysies d'origine
musculaire :
« 1. La myoparalysie est ou générale ou bornée à un ou plusieurs muscles isolés. Dans ce dernier cas, son siège est accidentel et son étendue est irrégulière, déterminée par la contiguïté et la proximité, tandis que la paralysie
neuropathique est régie par la distribution anatomique des troncs nerveux respectifs.
(( 2. L'état douloureux, la raideur, la tuméfaction, la chaleur des muscles inactifs, sont les signes d'une irritation ou inflammation locale.
« 5. Le sentiment de faiblesse et de lassitude est très-prononcé dès le début, dans l'état myopathique, et accompagné d'incertitude ou de défaut de précision et d'harmonie des mouvements, tandis que dans l'élat neuropathique ces symptômes ne se développent que petit à petit, à moins que la paralysie ne soit foudroyante. » Caractère peu concluant.
« 4. Quand l'affection procède des muscles, ces organes sont souvent le siège de contraclioiis ou oscillations fihrillaires dès le premier jour, et ces oscillations vont en diminuant avec la durée du mal, tandis que, dans les névropathies, de semblables soubresauts ne se font remarquer qu'au bout de quatre ou cinq jours et persistent ensuite pendant très-longtemps, même pendant des années. » Caractère délicat à constater.
« 5. Dans les myoparalysies, les mouvements redeviennent plus énergiques et plus corrects après le repos, tandis que le contraire arrive dans la paralysie proprement dite, c'est-à-dire que la faiblesse et le désordre augmentent par l'inaction et diminuent moïuentanément par l'exercice, par la mise en train, comme on dit. » Caractère contestable.
« G. La contractilité électrique s'éteint très-promptement dans les myopathies et s'abaisse au minimum au bout de quelques jours, tandis qu'elle se conserve pendant un temps relativement long dans les paralysies proprement dites. » Un autre grand fait, distinctif des paralysies d'origine nerveuse, est l'absence de réaction de dégénérescence.
« 7. Le muscle myoparalytique s'atrophie promptement; il est soumis d'abord à l'atrophie simple, puis à la dégénérescence graisseuse. « L'amyotrophie est également bien rapide après les lésions des nerfs et des cornes antérieures de la moelle.
« 8. L'impulsion nerveuse continuant d'avoir lieu quand la maladie n'affecte que certains muscles, des muscles congénères agissent comme suppléants et deviennent par conséquent hyperlropbiques. C'est ainsi que l'hypertrophie du splénius de la tète est le signe de l'inertie du trapèze.
« 9. Sauf les cas d'hyperéraie et d'inflammation, la paralysie myopathique s'accompagne d'un abaissement de la température sensible au toucher. Le malade sent lui-même- le froid et cherche instinctivement à réchauffer le membre ou à le garantir contre le froid extérieur. Cependant, nous n'avons pas besoin de le dire expressément, cette sensation de froid n'a pas son siège dans le muscle même, mais dans la peau qui le recouvre. »
III. Etude anatomiqde des paralïsies. Diagnostic de la lésion. Quand on sait où siège la lésion qui produit une paralysie, il faut déterminer la nature anatomique de cette lésion. Nous avons à étudier à ce point de vue : les troubles circulatoires (congestion et anémie), les lésions en foyer (bémorrhagie et ramollissement), les inflammations (systématisées et diffuses, aiguës et chroniques), les tumeurs et enfin les névroses, c'est-à-dire les cas sans lésion anatomique connue .
1. Troubles circulatoires [congestion et anémie), a. L'hémiplégie peut
être engendrée par des troubles purement circulatoires dans le cerveau. Le plus souvent on observe plutôt de la gêne ou de la parésie; mais on peut avoir une paralysie véritable. Les faits d'hémiplégie transitoire dans la convalescence de la fièvre typhoïde ou sous la dépendance de l'impaludisme, que j'ai cités ailleurs, sont des preuves et des exemples de la chose.
Le caractère général de ces paralysies est d'être peu graves et surtout transitoires. Le défaut d'ictus grave et principalement la fugacité des phénomènes permettent le plus souvent le diagnostic.
Plus délicate est la question de savoir si une paralysie donnée de ce groupe est due à l'hyperémie ou à l'anémie du cerveau. Il n'y a pas de signe pathognomonique : les mêmes symptômes peuvent correspondre à ces deux états qui indiquent une thérapeutique si opposée. — Il faudra surtout tenir compte de l'état général et des conditions antérieures pathologiques. Ainsi, pour l'état général, la pâleur des tissus (peau et muqueuses), les bruits de souffle à la base du cœur et dans les gros vaisseaux, seront bien différents de l'injection générale des tissus, du pouls plein et vibrant des pléthoriques. Comme condition antérieure pathogénique, on se rappellera l'étiologie ordinaire des deux ordres d'altération : ainsi une hypertrophie du cœur fera plutôt penser à une congestion et l'inanition à une anémie. D'un autre côté, les phénomènes d'anémie cérébrale s'aggravent quand le malade est debout, et diminuent quand il se couche; c'est l'inverse dans les cas de congestion cérébrale. Enlin dans les cas douteux les essais thérapeutiques peuvent être utiles : ainsi l'alimentation, les moyens toniques et reconstituants, améliorent une anémie et aggraveront une congestion cérébrale ; ceci n'est bon que si la médication entraîne un effet persistant fixe; sans cela les causes d'erreur seraient nombreuses.
h. Nous ne décrirons pas de paralysie spécialement et uniquement liée à la congestion ou à l'anémie de la moelle allongée; ces troubles circulatoires ne se présentent jamais que comme élément constituant de la congestion ou de l'anémie des centres nerveux en général.
c. Quand ces troubles frappent la moelle, il peut y avoir un certain degré de paralysie, surtout dans les membres inférieurs; quelquefois la parésie atteint les quatre membres. — On distingue ces paralysies des autres paralysies spinales par le peu de durée des phénomènes surtout.
Pour reconnaître plus spécialement la paralysie par hyperémie, on tiendra surtout grand compte de l'état général et des conditions éliologiques. De plus, Brown-Séquard a insisté sur ce fait que dans ces cas-là l'imjmissance motrice est plus accentuée quand le malade est au lit que quand il est debout; le malade marche mieux dans le milieu du jour, quand il est resté un certain temps assis ou levé, que le matin quand il se lève. Mais Erb fait remarquer que certains auteurs ont soutenu le contraire, la station debout augmentant l'afflux des liquides à la partie inférieure de la moelle.
L'anémie médullaire est surtout développée à un haut degré par l'altération vasculaire (thrombose, embolie). C'est la même pathogénie que les foyers de ramollissement et c'est avec les foyers d'hémorrhagie que le diagnostic doit se faire. Nous le retrouverons donc au paragraphe suivant.
d. Nous ne dirons rien des nerfs, la congestion ou l'anémie de ces organes pouvant être cause de névralgie, mais bien exceptionnellement de paralysie.
e. Je ne connais pas d'observation assez précise pour permettre d'édifier un diagnostic des paralysies par congestion ou anémie des muscles.
Cependant, dans ces derniers temps (Anal, in Rev. des se. médic, t. XXXI, p. 283), Volkmann a étudié les paralysies et contractures consécutives à l'application d'un bandage trop serré (par ischémie musculaire). Un fait caractéristique serait le suivant : la paralysie et la contracture apparaissent simultanément ou se suivent immédiatement, tandis que dans les paralysies d'origine nerveuse la contracture n'apparaît souvent que tard et toujours peu à peu. Le muscle perd ostensiblement son extensibilité. Le processus de régénération qui, toujours incomplet, suit la destruction de la substance contractile, ne fait que rendre le muscle encore moins extensible, et, par rétraction cicatricielle, augmente encore la contracture.
2. Lésions en foyer [hémorrhagie et ramollissement). Une première remarque est ici nécessaire. D'une manière générale, dans le cerveau, l'hémorrhagie et le ramollissement sont infiniment plus fréquents que l'encéphalite. Au contraire, dans la moelle l'hémorrhagie et le ramollissement sont très-rares; la myélite est au contraire très-fréquente et est peut-être la condition du développement de l'hémorrhagie et du ramollissement. Il en résulte qu'à première vue, en présence d'une paralysie cérébrale, on doit plutôt penser à une lésion en foyer, tandis qu'en présence d'une paralysie spinale il faut d'abord songer à une inflammation. La moelle allongée sert bien d'intermédiaire, à ce point de vue comme au point de vue géographique, entre le cerveau et la moelle ; il y a à la fois des lésions en foyer et des inflammations.
a. Cerveau. Je n'ai pas à insister sur les caractères généraux des paralysies par lésions en (oyer dans le cerveau. L'hémiplégie cérébrale type, telle que nous l'avons décrite, répond à ce point de départ. — Il n'y a difficulté et intérêt qu'à distinguer l'hémorrhagie du ramollissement.
Nous résumons ce que nous avons dit ailleurs sur ce diagnostic : Les éléments de diagnostic doivent être tirés de l'histoire clinique tout entière, car il n'y a pas de signe qui, pris isolément, ait une valeur séméiologique réellement indiscutable. Les causes donnci'ont d'abord une présomption : atliérome artériel, endocardite ulcéreuse, cachexies, état puerpéral pour le ramollissement. L'existence de prodromes plaide pour le ramollissement ; de même pour les signes d'embolies dans d'autres organes (rate, reins) ; de même encore pour l'ictus apoplectique faible ou même la conservation de la connaissance au début de l'hémiplégie, et aussi la variabilité initiale dans l'intensité et l'étendue de la paralysie.. L'aphasie est aussi beaucoup plus souvent signe de ramollissement que d'héniorrhagie.
Au point de vue thermique, Charcot et Bourneville ont montré que dans l'hémorrhagie, pendant les premières heures qui suivent l'attaque, la température centrale s'abaisse au-dessous de 57,5 jusqu'à 54,8 quelquefois; dans une deuxième période, de durée variable, la température oscille entre 37,5 et 58. Dans la troisième période, qui aboutit à la mort, il y a une ascension rapide à 39, 40, 41 degrés, qui peut même se continuer après la mort (42 degrés). Si, au contraire, la maladie tend à guérir (sauf persistance de l'hémiplégie), cette période ascensionnelle manque ou est excessivement réduite. — Dans le ramollissement, il n'y aurait pas d'abaissement initial ou, s'il se produit, il est beaucoup moins prononcé. Peu après l'attaque, le thermomètre atteint 39,40; puis la température revient à l'état normal, avec ou sans oscillations. Enfin, la période ascendante est plus lente que dans l'hémorrhagie. — Ce sont là de bons signes, que
Ton ne peut utiliser que si on est appelé dès le début des accidents. — On a voulu aussi baser le diagnostic sur la Iherraométrie céi'ébrale. Les dernières recherches, spécialement celles de Biaise que nous avons citées plus haut, ont montré qu'il ne faut pas trop compter sur ce groupe de signes. Si une relation existe entre l'état de la circulation encéphalique, et la température péricrânienne il est probable que l'hyperthermie accompagne et manifeste surtout l'élément lluxionnaire. Or, l'élément fluxionnaire peut accompagner le ramollissement (au début ou à certaines périodes plus tard) aussi bien que l'hémorrhagie : de là des résultats contradictoires.
b. Les paralysies de l'hémorrhagie méningée ressemblent par bien des points aux paralysies de l'hémorrhagie cérébrale. On les distinguera cependant d'abord par le caractère de diffusion beaucoup plus marquée que présentent les phénomènes, la prédominance constante des symptômes non circonscrits et la longueur de la période prodromique : ce dernier caractère est tout spécialement marqué quand (ce qui est le cas le plus fréquent) l'hémonhagie méningée survient dans le cours d'une pachyméningite antérieure.
c. Nous connaissons la séméiologie générale des foyers mésocéplialiques : le début brusque des symptômes physiologiquement connus distinguera ces cas des faits de paralysie bulbaire par inflammation ou tumeur. Quant au diagnostic différentiel entre l'hémorrhagie et le ramollissement bulbaires, l'iibsence de perte de connaissance et l'atténuation ultérieure des accidents peuvent permettre de reconnaître la seconde lésion, la recherche des éléments étiologiques devant corroborer l'hypothèse admise.
d. Moelle. Le diagnostic différentiel entre l'hémorrhagie médullaire et la myélite aiguë ou suraigué est d'autant plus difficile que le plus souvent les deux processus sont associés, la myélite précédant ordinairement l'hémorrhagie. « Les caractères qui plaident en faveur d'une hémorrhagie intra-méduUaire, dit Byron Bramwell, sont un début très-rapide (ou même brusque) sans prodromes fébriles oa sans accompagnement de fièvre et une paralysie très-développée d'emblée. Dans la myélite, au contraire, le début est plus graduel ; il y a souvent de la fièvre ; les symptômes paralytiques apparaissent peu à peu après une première période d'irritation; période ordinairement courte. Dans certains cas, la lésion suit une marche ascendante et la paralysie augmente. » C'est surtout la fièvre qui a de l'importance dans le début brusque.
L'oblitération des vaisseaux de la moelle entraîne aussi, si elle est complète, une paralysie brusque, tout à fait comparable à celle des foyers hémorrhagiques. Ces foyers d'anémie et plus tard de ramollissement se diagnostiqueront surtout par les symptômes concomitants et les conditions pathogéniques. Ainsi il y avait rétrécissement mitral dans l'observation de Desnos. Cet auteur a indiqué les signes diagnostiques suivants pour l'oblitération .de l'aorte abdominale : 1" la soudaineté foudroyante des accidents ; 2° l'abaissement énorme de température dans les membres inférieurs; 5° la coloration violacée des téguments, les sugillations livides sur le trajet des veines; 4° la raideur des muscles paralysés; 5» la cessation des battements artériels dans les membres inférieurs (symptôme pathognomonique) .
Enfin, voici les caractères différentiels donnés par Byron Bramwell entre l'hémorrhagie iiitra-médullaireetl'hémorrhagie extra médullaire. Dans le premier cas, la douleur dorsale peut exister au début, mais disparaît bientôt; les douleurs lancinantes dans les membres et l'hyperesthésie sont peu développées
ou font défout. Les crampes et les spasmes musculaires peuvent s'observer, tout à fait au début. La paralysie et l'anestliésie absolues surviennent très-rapidement. On observe très-fréquemment de la paralysie des spbincters, des urines ammoniacales, de la cystite, ou une rétention d'urine et constipation opiniâtres. Il survient souvent des troubles tropbiques de la peau (larges eschares). C'est une affection très grave, souvent mortelle. La guérison est toujours incomplète. Dans le second cas, la douleur dorsale, les douleurs lancinantes dans les membres et l'hyperesthésie sont très-accentuées et durent généralement quelque temps. Les crampes, les spasmes et la raideur musculaire sont des symptômes trèssaillants. La paralysieet l'anestliésie sont rarement très-marquées et apparaissent tardivement. Les fonctions de la vessie et du rectum ne sont pas sérieusement intéressées. Les urines ne sont jamais ammoniacales. Pas d'escbares. C'est une affection beaucoup moins grave que la première; la guérison, qui s'observe fréquemment, peut être complète.
Nous ne dirons rien des lésions en foyers dans les nerfs et les muscles; nous retrouverons la névrite et la myosite aiguës.
5. Inflammations {systématisées et diffuses, aiguës et chroniques), a. Cerveati. La paralysie des encéplialites peut survenir avec un véritable ictus apoplectique. Le diagnostic se fera avec les lésions en foyer par la fréquence et la longueur des prodromes, la nature de la cause, la fièvre du début, la fréquence plus grande des contractures, la marche progressivement croissante, etc.
Du reste, dune manière générale, l'inflammation étant rare dans le cerveau, on pensera d'abord à l'béraorrliagie ou au ramollissement et on ne diagnostiquera l'encéphalite que dans des cas spéciaux, où les notions étiologiques, la fièvre et les phénomènes d'excitation mettront sur la voie. Il y a du reste aussi, en général, plus de diffusion dans les paralysies cérébrales par inflammation que par lésion en foyer.
b. Méninges cérébrales. La paralysie survient dans les méningites par action de voisinage sur le cerveau ou les nerfs crâniens. C'est ainsi que la méningite de la convexité comportera la symptomatologie des lésions corticales et la méningite de la base, la séméiologie des paralysies périphériques. De plus, il y a aussi des actions à distance, spécialement dans la méningite aiguë violente. Les paralysies appartiennent du reste à la deuxième période de la méningite aiguë, qui débute ordinairement plutôt par des phénomènes d'excitation.
C'est là un élément de diagnostic. Il faut y joindre la diffusion des paralysies, plus grande même que dans l'encéphalite. Dans la méningite chronique le diagnostic est beaucoup plus difficile : on reconnaît les signes d'une encéphalopathie; mais dans bien des cas on ne peut pas préciser la nature anatomique exacte de la lésion qui entraîne la paralysie. Du reste, le plus souvent, le processus méningitique a gagné aussi plus ou moins le cerveau lui-même et les paralysies sont la conséquence simultanée de cet ensemble complexe. C'est ce qui arrive notamment dans la paralysie générale, certaines formes de ramollissement cérébral, de sclérose diffuse généralisée, etc.
Un élément de diagnostic sur lequel on peut insister avec Jaccoud et Labadie- Lagrave, c'est la topographie de la paralysie, indiquant une forme spéciale de diffusion : je veux dire , la paralysie simultanée de plusieurs nerfs crâniens éloignés par leur point d'émergence, la troisième ou la deuxième, par exemple, et la cinquième.
c. Mésocéphale. C'est surtout l'inflammation chronique systématisée du bulbe qui produit des paralysies, et c'est alors le syndrome classique de la paralysie labio-glosso-laryngée que nous n'avons pis à étudier ici en détail. On distinguera ces cas-là des lésions en foyer par la lenteur du début et la marche essentiellement et graduellement progressive des accidents.
Une lésion cérébrale double peut produire une symptomatologie analogue, comme l'a fait remarquer Lépine ; mais alors, outre qu'il y a ordinairement le début des lésions en foyer, il n'y a pas d'atrophie, la symétrie de la paralysie est plus grande et les réflexes sont conservés.
Il y a aussi des inflammations diffuses du mésocéphale qui entraînent des paralysies, notamment dans la compression de cet organe. Alors on a, avec une paralysie labio-glosso-laryngée moins nette, de la céphalalgie, des vertiges, des bourdonnements d'oreilles, des vomissements, des phénomènes d'excitation ou de paralysie des racines bulbaires, névralgie etanesthésie du trijumeau, secousses et contractures de la face et de la langue, paralysie de l'oculo-moteur externe, du facial : tous signes qui ont une grande valeur séméiologique, surtout quand ils sont unilalérnux.
Enfin, il y a une paralysie bulbaire aiguë par inflammation. Mais ces observations de Leyden (ramollissement et myélite) ne sont pas assez nombreuses pour permettre un diagnostic avec les lésions en foyers.
d. Moelle. Ici il faut étudier séparément et apprendre à distinguer cl iniquement les paralysies dans les myélites systématisées et dans les myélites diffuses (comme ordre d'exposition, nous suivrons, sans le reproduire ici, le tableau que nous avons donné à la p. 289 de notre livre).
Dans Vataxie locomotrice progressive (myélite chronique systématisée de la partie externe des cordons postérieurs), la paralysie ne joue pas un lôle capital; nous avons appris à en distinguer l'incooi'dination motrice. Cependant on observe de vraies paralysies, notamment pour les muscles de l'œil (et cela souvent dès le début) et aussi pour les autres nerfs crâniens. De plus, Pierret a montré qu'on négligeait trop dans cette maladie des parésies, cependant fréquentes, dans les membres eux-mêmes. « Tantôt c'est une jambe, dit-il, qui est devemie paresseuse, tantôt ce sont les deux derniers doigts de la main qui n'obéissent que paresseusement à la volonté. Une hémiplégie subite peut marquer le début de la maladie. Friedreich a noté la paralysie des adducteurs de la cuisse. Carre, dans son observation XXX, note la paralysie des muscles sacro-lombaires. Dans notre observation V, on voit une paralysie du muscle azygos de la luette. Trousseau a signalé la paralysie transitoire de la langue comme un phénomène fréquent du début de l'affection. Tous les muscles moteurs de l'œil peuvent être affectés. Concluons donc que dans le cours de l'alaxie tous les muscles peuvent être le siège de paralysies dont le caractère est d'être transitoires et peu accentuées. »
Le diagnostic de ces paralysies se fera par ce fait qu'elles sont transitoires et peu accentuées, comme dit Pierret, et distribuées sans règle précise à travers le corps. De plus, elles coïncident avec d'autres signes vraiment caractéristiques du tabès : douleurs fulgurantes, troubles de sensibilité (anesthésie paraplégique ou disséminée), incoordination motrice, abolition du réflexe tendineux, etc.
Un certain degré de paralysie existait dans un des cas de sclérose des cordons de Goll que l'on connaît; mais la séméiologie de cette myélite systématisée est encore trop rudimentaire pour permettre même un essai de diagnostic. DiCT. ENc. 2' s. XX. 38
Dans la myélite systématisée des faisceaux pyramidaux (cordons latéraux et faisceaux de Tùrck) on observe (au moins dans la forme primitive : tabès dorsal spasmodique) de la parésie (à forme paraplégique) dès le début. Le diagnostic se fera par l'apparition rapide de lu trépidation épileptoïde, de l'exagération des réflexes tendineux et des contractures, en même temps que par l'intégrité des fonctions sensitives, des spbincters et de la nutrition des muscles.
La paraplégie de ces malades est toute spéciale et répond à l'un ou à l'autre des deux types suivants, décrits par Ollivier d'Angers et par Charcot : « Chaque pied se détache avec peine du sol, et, dans l'effort que fait alors le malade pour le soulever entièrement et le porter en avant, le tronc se redresse et se renverse en arrière, comme pour contre-balancer le poids du membre inférieur, qu'un tremblement involontaire agite avant qu'il soit appuyé de nouveau sur le sol. Dans les mouvements de progression, tantôt la pointe du pied est abaissée et traîne plus ou moins contre terre avant de s'en détacher; tantôt elle est relevée brusquement en même temps que le pied est déjeté en dehors. J'ai vu quelques malades qui ne pouvaient marcher un pas, quoique appuyés sur une canne, qu'en se renversant le tronc et la tête en arrière, de telle sorte que leur allure avait quelque analogie avec celle que détermine le tétanos. » — « Appuyée sur ses béquilles, » la malade de Charcot « progresse, le tronc incliné, littéralement sur la pointe des pieds. A chaque pas, par la prédominance du spasme tonique dans les muscles du mollet, le talon est fortement relevé et touche à peine le sol; les souliers sont très-usés à la pointe. Le pied, quand il est porté en avant, est pris d'une trépidation qui peut s'étendre à tout le corps ; quand la malade descend sur un plan incliné, elle se sent entraînée par son propre poids. Elle est obligée de hâter le pas et menacée constamment de tomber la face contre terre. »
Quant à la lésion unilatérale secondaire de ces mêmes faisceaux pyramidaux (dégénérescences descendantes), l'élément contractures domine complètement le tableau, la paralysie rentrant uniquement dans le tableau de la lésion primitive.
Dans V atrophie musculaire progressive (myélite chronique systématisée des cornes antérieures de la substance grise), Duchenne avait fait de l'absence de paralysie un caractère de la maladie : les travaux plus récents ont montré que cette proposition est exagérée. Duchenne avait lui-même constaté la diminution de la force musculaire dans les muscles atteints. H y a des muscles qui sont paralysés sans s'atropliier. Dans un cas d'Hayem d'atrophie musculaire progressive, le diaphragme, les grands dentelés, les sterno-cléido-mastoïdiens, les scalènes et les intercostaux étaient paralysés et ne furent pas trouvés atrophiés. Il n'y a donc pas entre l'atrophie musculaire progressive et la paralysie labioglosso-laryngée l'opposition que Duchenne avait voulu établir. Dans ces deux myélites systématisées des cellules motrices les deux éléments, atrophie et paralysie, coexistent et se combinent de diverses manières, comme nous l'avons admis après Hallopeau.
L'origine des paralysies se diagnostiquera dans ces cas par la prédominance et le développement rapide de l'amyotrophie, en même temps que la dissémination irrégulière des muscles atteints, les contractions ûbrillaires, ÏEntartutigs- Reaction, etc.
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic des paralysies de la sclérose latérale amyotrophique parce qu'il ressort de la combinaison des caractères des deux
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myélites systématisées somposanles (tabès dorsal spasmodic^ue et ati'ophie musculaire progressive).
La paralysie atrophiqne de fenfanceel la paralysie xpinale aiguë de F adulte constituent les formes aiguës de cette même poliomyélite antérieure. La marche de la paralysie est ce qu'il y a de plus caractéristique pour le diagnostic : l'envahissement rapide d'un grand nombre de muscles peut faire croire à une myélite diffuse aiguë ou à une liémorrhagic médullaire; l'absence de troubles sensitil's (anestbésie) et l'intégrité des sphincters pourront déjà faire supposer une limitation de la lésion aux cornes antérieures. Tous les doutes seront levés quand la paralysie rétrocédera et se limitera à un certain nombre de muscles que l'atrophie et la réaction de dégénérescence envaliiront rapidement. Il faut toujours penser a cette maladie et scruter le mode de début des accidents quand on se trouvera en présence d'un pied-bot paralytique.
D'une manière générale on attribuera une paralysie à une myélite diffuse toutes les fois que l'on constatera chez le sujet les symptômes superposés de plusieurs systèmes de la moelle. Cela posé, il faut distinguer les myélites diffuses aiguës et les myélites diffuses chroniques, et dans les premières les myélites non envahissantes et les myélites envahissantes.
Dans le premier groupe, la myélite Iransverse produira la paraplégie classique avec les phénomènes variés que nous connaissons suivant la hauteur de la lésion dans l'axe spinal. La marche des accidents fera qualifier la maladie d'aiguë, suraiguë (apoplectiforme), à rechutes. Si la myélite est hémdatérale, alors on a le type symptomatique de l'hémiparaplégie spinale avec anestbésie croisée que nous avons décrit déjà. Si l'inflammation porte plus spécialement sur le centre de la moelle (myélite périépendymaire), la paralysie ne porte que sur les muscles dont les noyaux sont directement intéressés dans le foyer enilammé (et non sur toute la motilité au-dessous de la lésion) ; l'atrophie est rapide, les troubles des sphincters et de la sensibilité fréquents. Au contraire, si la lésion est à la périphérie de la moelle (myélite corticale), il n'y a pas d'atrophie, les sphincters restent intacts et il n'y a de phénomènes sensitifs (douleurs) que si les racines postérieures sont intéressées.
Les myélites envahissantes (paralysie ascendante aiguë) se distingueront surtout par la marche des accidents, qui est caractéristique, rap])rochée des symptômes de diffusion dans l'axe spinal.
Nous pourrions reproduire des caractères très-analogues, pour le diagnostic des paralysies des myélites diffuses chroniques, que la lenteur de l'évolution différencie seule des formes correspondantes de myélite diffuse aiguë. Pour la compression de la moelle il faut joindre aux signes ordinaires de la myélite transverse les phénomènes extrinsèques dus à la compression des racines, et qui sont surtout des symptômes douloureux (paraplégie douloureuse).
Aux maladies diffuses cérébro-spinales nous rattachons la sclérose en plaques et h paralysie générale (on devrait en rapprocher l'ataxie locomotrice progressive, qui est en réalité très-rarement une maladie exclusive des zones radiculaires postérieures de la moelle). Dans la première de ces maladies, les paralysies sont au second plan (au moins dans la généralité des cas) ; le tremblement, avec ses caractères spéciaux, domine le tableau et en tout cas dirige le diagnostic en même temps que le nystagmus, les vertiges, l'embarras de la parole, etc. Dans la paralysie générale, il y a aussi plutôt des parésies que de vraies paralysies. Le diagnostic se tera par le délire quand il existe, avec ses caractères, et par les
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signes d'extension de la lésion à des points divers et éloignes de l'axe cérébrospinal tout entier.
e. Méningea xpinales. La paralysie vraie se présente rarement dans la méningite aiguë spinale pure, c'est-à-dire, sans complication de myélite. En tout cas, si on l'observe, les phénomènes douloureux (avec leur tableau tout spécial) et les contractures fixeront le diagnostic.
La paralysie s'observe mieux dans les méningites spinales chroniques. Ainsi dans la paciiyméningite cervicale hypertrophique, après la période douloureuse classique, la paralysie, seule on avec atrophie, s'établit avec une intensité variable dans le membre supérieur qui a été le siège des plus vives douleurs. L'atrophie est précédée de contractions librillaires et accompagnée de diminution de la contractilité électrique. Ceci ressemble à l'atrophie musculaire progressive. On distinguera les deux maladies par le mode de distribution du processus amyotrophique et surtout par la phase initiale de douleurs.
Je ne parle pas des autres formes de méningite spinale chronique incomplètement étudiées encore et du reste rarement réalisées à l'état de pureté.
f. Nerfs. L'histoiie de la névrite (et par suite des paralysies dans cette maladie) est encore fort incomplète et obscure.
Le caractère diagnosticjue capital des paralysies par lésion nerveuse se tire de l'état de la réaction électrique. C'est, en effet, dans ces cas que se trouve par excellence la réaction de dégénérescence. D'une manière générale du reste nous retrouverions ici tous les signes différentiels donnés plus haut pour les paralysies d'origine périphérique et sur lesquels il est inutile de revenir.
L'atrophie musculaire est un élément symptomatique e>sentiel des paralysies par névrite. C'est donc surtout avec les amyolrophies d'origine spinale qu'il faut faire le diagnostic ; en voici les bases principales d'après Gros (Thèse de Lyon, 1879). Dans l'atrophie musculaire progressive, la gène et l'inertie motrice sont proportionnelles à l'émaciation du muscle et l'on ne constate que rarement de la paralysie au début, tandis que dans la névrite la paralysie est la règle et certains muscles sont inertes, quoique leur volume soit suffisant pour les contractions efficaces. Dans l'atrophie prolopathique le muscle s'altère fibre par fibre et les parties non altérées conservent leur contractilité volontaire et électrique; dans la névrite, le muscle tout entier est paralysé et l'altération se produit dans toute son étendue. La douleur le long du trajet du nerf est également caractéristique et ne pourra être confondue avec la douleur gravative de certaines formes de poliomyélite antérieure. Quant aux amyotrophies secondaires, on les distinguera par les symptômes propres à la maladie spinale primitive (myélites diffuses, paralvsie générale, ataxie locomotrice, paralysie atrophique de l'enfant et de l'adulle, mal de Pott, méningites spinales).
L'intéressant travail qu'ont publié récemment {Ai^ch. de neurol., n°^ 14, 15 et 17, 1883) Pitres et Vaillard sur les névrites spontanées non traumatiques prouve la fréquence relative de cette maladie, mais n'ajoute rien au diagnostic, que nous étudions actuellement, de la paralysie par inflammation des nei'fs.
g. Muscles. Nous avons déjà indiqué plus haut les caractères distinctifs des paralysies d'origine musculaire. Nous pourrions ajouter ici quelques mots plus spécialement relatifs à la paralysie dans les myosites et la paralysie pseudohypertrophique.
Les phénomènes locaux de douleur et d'empâtement au niveau des muscles et suivant leur distribution permettent en général le diagnostic dans le premier
cas. C'est plutôt avec le phlegmon sous-cutané ou avec le rhumatisme aigu que la confusion peut se faire, et la question ne se pose pas quand il y a paralysie ■vraie.
Pour la paralysie pseudo-hypertrophique, « le diagnostic, dit Hayem (art. Musculaire de ce Dictionnaire), se fonde sur l'appréciation des symptômes
cliniques et au besoin sur l'examen anatomique des muscles pendant la vie
Il suffit pour cela de se rappeler d'une part l'affaiblissement initial des membres inférieurs, les modifications singulières de la station, de la marche, auxquels vient se joindre tôt ou tard le phénomène objectif le plus caractéristique : l'hypertrophie d'un certain nombre de muscles; d'autre part, les lésions histologiquesdcs muscles paralysés, l'hyperplasie fibreuse, la substitution graisseuse, la raréfaction des hbrilles musculaires avec diminulion de leur diamètre transversal, conservation de leur striation sans transformation granuleuse ou graisseuse. Toutefois, avant que le diagnostic soit pour ainsi dire inscrit sur les membres des petits malades, il peut y avoir une réelle difficulté à se décider entre la paralysie pseudo-hypertrophique et quelques autres états pathologiques qui présentent plusieurs caractères communs avec elle. Les maladies qui pourraient prêter à celte confusion sont l'atrophie musculaire progressive de l'enfance, la paralysie spinale atropliique, la marche tardive occasionnée par certaines lésions cérébrales ou par l'arrêt de développement de la faculté coordinatrice qui préside à l'équilibration et aux mouvements instinctifs de la progression. » On trouvera, soit dans cet article d'Hayem, soit dans le livre de Duchenne (de Boulogne), tous les éléments de ce diagnostic différentiel, sur lequel il serait superflu d'insister.
L'atrophie musculaire de l'enfance dont Duchenne parle parait aussi être «ne maladie des muscles plutôt qu'une affection de la moelle. C'est du moins ce qu'ont observé Landouzy et Dejerine dans la récente autopsie qu'ils ont publiée (Acad. des se, 7 janv. 1884). Le diagnostic se fera par l'âge du malade et surtout le début par la face.
4. Tumeurs. Les tumeurs se rapprochent plutôt des inflammations que des lésions en foyer au point de vue symptomatique, c'est-à-dire que ce qui domine dans l'histoire des paralysies dans ces cas, c'est le caractère progressif et diffus. Cependant, malgré la permanence et la continuité de la lésion, il y a aussi des poussées, congeitives ou autres, qui déterminent des paroxysmes, et alors on peut avoir des paralysies brusques (permanentes ou transitoires) ; de plus, par l'envahissement de telle ou telle région motrice, on peut aussi avoir dans certains cas des paralysies circonscrites et limitées.
Une autre remarque importante : les règles ordinaires de physiologie pathologique qui permettent classiquement le diagnostic de siège pour les lésions eu foyer ne s'appliquent pas toujours à l'interprétation des paralysies par tumeur. A cause du développement graduel de la lésion, les parties voisines ou du côté opposé peuvent suppléer la région altérée : de là les cas cités de tolérance extraordinaire et de silence presque absolu pour certaines tumeurs relativement considérables.
Ces principes permettront en général le diagnostic : l'étiologie et les phénomènes concomitants ou antécédents se joindront utilement à l'évolution des accidents pour faire attribuer une paralysie à ce genre de lésion. Une fois le diagnostic de tumeur posé, on en déterminera la nature plus particulière (cancer.
tubercule, etc.) par l'histoire clinique complète [du sujet (he'rédité, maladies antérieures, etc.).
5. Lésions inconnues, névroses. Tout en ayant un sie'ge facile à présumer physiologiquement, la paralysie peut aussi n'être imputable à aucune lésion connue, être la manifeslntion d'une névrose. C'est ainsi que l'bémiancstliésie cérébrale, que l'on atliibue physiologiquement à la capsule interne, peut en même temps ne répondre à aucun des groupes de lésion anatomique que nous avons étudiés et manifester simplement l'hystérie. Donc, en présence d'une paralysie, il faut toujours se demander si elle répond à une lésion ou si elle est purement fonctionnelle ou néviosique.
Ce diagnostic, capital au point de vue pronostique et thérapeutique, n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait le croire à première vue. 11 faut en effet poser ce principe que les névjoses (l'hystérie notamment, en prenant ce mot dans son sens le plus compréliensil) peuvent simuler à peu près toutes les lésions et produire par suite tous les genres de paralysie. Il n'y a donc pas de forme paralytique qui échappe par elle-même à ce problème diagnostique et dont la seule constatation fasse d'emblée éclater l'une ou l'autre hypothèse. La difficulté sera reconnue encore plus grande quand on se rappellera qu'une hystériijuepeut avoir en même temps des lésions analomiques tangibles de tel ou tel point du système nerveux. De là alors une inlrication clinique, fort difficile à débrouiller, de phénomènes fonctionnels et de phénomènes organiques.
Ces principes posés et bien compris, voyons cependant les signes sur lesquels on devra se baser pour essayer un diagnostic de ce genre. Nous les diviserons en trois groupes : 1° signes tirés de l'anahse même de la paralysie ; 2" signes tirés de l'histoire et de l'évolution de la paralysie; Z" signes tirés de l'histoire complète du malade, en dehors de la paralysie.
a. Pour la p;ualysie elle-même, nous avons dit déjà que la distribution même du symptôme ne prouvait rien. Mais l'état de la nutrition des muscles a une certaine importance. L'atrophie musculaire vraie, individuelle, frappant certains muscles ou certains groupes musculaires, ne s'observe guère dans les paralysies fonctionnelles. Si la paralysie hystérique est ancienne, il peut y avoir amaigrissement des muscles comme des autres tissus, mais ce n'est pas l'amyotrophie vraie. Comme le fait remarquer Byron Brannvell, il faut tout spécialement étudier l'état dos muscles situés à la partie supérieure de la région paralysée (dans les formes paraplégiques). Dans la myélite transverse en effet les muscles animés par les segments malades (occupant par suite le niveau le plus élevé parmi ceux qu'a frappés la paralysie) s'atrophient d'une façon très-notable, et c'est là un symptôme qui ne se présente pas dans les cas hystériques purs.
La réaction de dégénérescence vraie et complète peut aussi être considérée comme indiquant une lésion anatomique (nerfs ou cornes antérieures surtout) : on ne l'observe pas dans les paralysies fonctionnelles. En général, dans les paralysies hystériques l'excitabilité électrique est normale. Elle peut être exagérée, quelquefois même d'une manière permanente. Quand il y a anesthésie en même temps, on constate une augmentation notable de la résistance au passage du courant continu dans le côté insensible (Estorc).
Les troubles sensitifs ont aussi une grande importance séméiologique : ils sont constants dans l'hystérie. Il peut y avoir hyperesthésie ou anesthésie, ou des combinaisons variées de ces deux symptômes, souvent avec des dissociations
plus ou moins classiques des diverses espèces de sensibilité, mais toujours il y a quelque chose. L'iiyperestliésie ovarienne en particulier devra être prise en grande considération.
Byron BramAvell ajoute que la paralysie des sphincters est un symptôme positif de lésion organique; on ne l'observerait jamais dans les paralysies fonctionnelles. Cela peut se dire en effet de la paralysie entière et complète de ces muscles. Mais la paralysie hyste'rique peut s'accompagner de certains phénomènes urinaires ou intestinaux qu'à première vue on pourrait confondre avec les précédents. C'est ainsi que la rétention d'urine est un fait commun, soit par ischurie, soit par spasme du col ; de même aussi on observe l'incontinence spasmodique. Ce genre de symptôme ne prendra donc une valeur diagnostique qu'après une analyse clinique soignée et quelquefois difficile.
b. La brusquerie du début (quand on la constate; ce qui n'est pas constant) doit être prise en considération. Cela aura surtout de la valeur, si la rigidité spasmodique se développe ainsi immédiatement, parce que, dit Byron Bramwell, jamais lu contracture, suite de lésion organique, ne se déclare brusquement.
Ce qui est plus important encore, c'est la constatation d'alternatives, souvent brusques, dans l'intensité ou même dans l'existence de la paralysie. Parfois, à quelques heures d'intervalle, on voit les variations les plus marquées. Dans quelques cas de sclérose en plaques, dit Byron Bramwell, on voit bien aussi survenir de brusques variations dans les symptômes, mais les autres symptômes de cette maladie (tremblement spécial) seront en général assez nets pour faire éviter toute erreur de diagnostic.
Enfin ces particularités du début et de l'évolution des accidents auront plus de valeur encore, si on constate un certain rapport de causalité avec des émotions, des secousses morales d'ordres divers. « Toutes les fois, dit Sydenham (cité par Huchard),que des femmes me consultent pour telle ou telle affection qui échappe aux principes ordinaires du diagnostic, je ne manque jamais de leur demander si le mal dont elles se plaignent les fait surtout souffrir au- moment où elles sont éprouvées par la tristesse, l'inquiétude ou toute autre perturbation : répondentelles affirmativement, c'en est assez pour que je n'hésite pas à ranger la maladie dans l'ordre dont il s'agit. »
c. L'iiistoire clinique tout entière du sujet (en dehors de la paralysie ellemême) donnera enfin de précieux renseignements pour ce diagnostic.
Ainsi on ne trouvera pas en général les symptômes ordinaires des lésions organiques du cerveau ou de la moelle : apoplexie vraie, fièvre, céphalalgie persistante, etc. Au lieu de cela, l'âge, le sexe, le tempérament, seront ceux d'une hystérique : aucun de ces signes n'est absolu, mais leur réunion forme un faisceau utile. Dans les antécédents personnels ou héréditaires du sujet, on retrouvera souvent des symptômes hystériques plus francs: boule, attaques, etc. Souvent même la névrose se révélera en même temps que la paralysie : hyperesthésie ovarienne, par exemple. Enfin, dans les cas les plus difficiles, il faut savoir attendre, et l'évolution ultérieure de la maladie dissipera les obscurités de la vie passée et présente du paralysé.
En énonçant ainsi ce qui a trait au diagnostic des paralysies hystériques, nous avons en vue toutes les paralysies fonctionnelles ou névrosiques; elles rentrent du reste presque toutes dans l'hystérie. Certaines autres névroses peuvent cependant présenter aussi des paralysies : nous citerons notamment la chorée {voy. le récent travail d'Ollive), la maladie de Basedow {voy. la thèse de Marie), etc.
IV. Etude nosologique des paralysies ; diagnostic de la maladie. Résumons le cliemiii parcouru dans notie étude clirtique de la paralysie : cela nous montrera le point où nous sommes ariivés dans le diagnostic.
Nous avons d'abord appris à bien établir l'existence d'une paralysie, à reconnaître sûrement son existence, à la distinguer de tout ce qui n'est pas elle, à déterminer d'une manière précise ses divers caraclères cliniques, les symptômes variés qui l'accompagnent ; c'est l'étude symploniatique qui nous a permis de poser un premier diagnostic superficiel, tout extérieur. Puis nous avons appris à déterminer, étant donné une paralysie, quel est le siège du mal producteur, si l'altération siège dans le cerveau, la moelle, les nerfs, les muscles: c'est l'étude physiologique qui permet de franchir le deuxième temps du diagnostic, le diagnostic de siège. Enfin, étant donné l'organe dont l'altération est le point de départ de la paralysie, il fall.iit déterminer la nature aiiatomique de cette altération, savoir s'il y a inflammation, troubles circulatoires, tumeur ou altération fonctionnelle (iiévrosique) : c'est l'objet de noire troisième partie, l'étude anatoniique, sur laquelle s'ajjpuie le diagnostic de la lésion.
Certains médecins s'arrêteraient peut-être là; mais l'œuvre serait essentiellement incomplète. Ouand on a signalé une lésion précise dans un organe précis, il faut clierclier encore autre chose pour être vraiment médecin, complet et utile. Il faut chercher la maladie qui est derrière cela; il faut faire le diagnostic nosologique. Je reconnais que dans bien des cas c'est fort difficile; mais cela tient à ce que la science n'est pas finie. Ce chapitre est encore fort incomplet, presque tout entier à faire. Mais nous ne devons pas moins en marquer la place. C'est l'objet de celte quatrième partie.
Nous adopterons les mêmes divisions que dans notre livre et nous séparerons d'abord les maladies pouvant engendrer des paralysies en trois grands groupes : 1° diathèses ; 'i" intoxications et 5" maladies diverses.
1. Diathèses. a. Syphilis. Il est bon de commencer par cette maladie, qui, comme l'a dit Lancereaux, k est un type morbide que l'on ne peut trop étudier. Pour le clinicien, elle est le point de départ d'affections variées dont la connaissance est une série d'indications diagnostiques et pronostiques de la plus grande importance; pour le pathologiste, elle est un modèle qui lui permet de mieux comprendre les autres maladies. » Les paralysies syphilitiques peuvent présenter plusieurs des types que nous avons décrits ; il y en a de cérébrales, de spinales et de périphériques.
L'histoire de l'hémiplégie syphilitique est dominée par les principes suivants : « Elle relève essentiellement de deux ordres de lésions : les néoplasies sclérogomnieuses, qui sont susceptibles de disparaître sous l'inlluence du traitement sans avoir désorganisé le tissu cérébral, et des lésions communes, d'ordre secondaire, souvent destructives, parmi lesquelles le ramollissement ischémique a le plus grand rôle. Elle n'emprunte aucun caractère propre à sa cause spécifique, mais elle est surtout en rapport avec le degré, le siège et le mode d'évolution des altérations inlra-cràniennes. On peut trouver toutefois, dans l'étude du symptôme en lui-même et dans les caractères de l'attaque, dans les accidents associés et dans quelques autres considérations, des éléments importants du diagnostic » (HomoUe, art. Syphilis [Noiiv. Uict. méd, et chir. prat.]). Nous allons résumer ces signes diagnostiques d'après ce même auteur, qui a surtout utilisé les beaux travaux de Fournier.
Dans les prodromes il faut noter: la céphalée, sa ténacité, sa résistance aux. traitements autres que le trailement spécifique; les paralysies fugaces et partielles, les accès épileptiformes(épilepsie hémiplégique ou jacksonienne). L'attaque, souvent incomplète ou partielle, n'atteint pas en général son maximum d'emblée. L'hémiplégie qui y succède est ordinairement moins pure, comme type paralytique, que la plupart des hémiplégies vulgaires (Fouinier), et est souvent combinée à d'autres paralysies, surtout aux paralysies oculo-motrices, ou à divers phénomènes bulbaires ou médullaires. « Des symptômes nerveux associés au hasard, ou se succédant au hasard, constituent une forte présomption en faveur de la syphilis » {}\. Jackson). On voit souvent des attaques d'hémiplégie se répéter chez le même sujet et n'avoir qu'une faible durée ; si l'hémiplégie est à droite, il y a souvent de l'aphasie (aphasie intermittente, Mauriac). L'âge du sujet a une grande valeur diagnostique : « réserve faite pour les cas de traumatisme, dit Buzzard, imc hémiplégie qui est survenue chez un sujet de vingt à quarante cinq ans et qui ne trouve sa raison d'être ni dans une maladie de Btight, ni dans une embolie par lésion des valvules cardiaques, est, dix-neuf fois sur vingt, le résultat de la syphilis. »
La syphilis produit aussi des monoplégics plus ou moins restreintes, très-rarement permanentes, précédant ou suivant souvent l'hémiplégie. Telles sont les paralysies oculaires, qui sont comme la signature de la vérole (Ricord), l'hémiplégie faciale, la paralysie de l'hypoglosse, etc. On a également observé la paralysie labio-glosso-laryngée et d'autres symptômes bulbaires.
Pour la moelle, ce n'est pas ici le lieu de reproduire les discussions qui ont eu lieu sur les myélites syphilitiques, notamment sur l'existence des myélites systématisées et plus spécialement sur la question de l'ataxie locomotrice syphilitique (Fournier). Je signale seulement sur ces sujets les thèses de Caizergues, Ghauvet, Julliard, Savard, etc. Pour moi (et je dis ceci en m'appuyant sur les faits) la syphilis peut développer tous les genres de myélites soit systématisées, soit diffuses. Il n'y a même pas de symptôme absolument spécial, pathognomonique de la lésion syphilitique. Notons seulement, comme pour le cerveau, la complexité habituelle du tableau clinique. Chacun des types décrits se présente rarement seul ; ils s'associent le plus souvent de diverses manières. Ce qui prouve que, comme nous l'avons dit ailleurs, la division si utile des myélites en diffuses et systématisées s'applique à des lésions beaucoup plus qu'à des maladies: on observe très-souvent des lésions systématisées, très-rarement des maladies systématisées.
Dans les grands types cérébro-spinaux, on observe souvent, outre l'ataxie locomotrice (qui appartient en réalité à cette division), la paralysie générale dont Fournier a bien étudié les caractères différentiels qui la séparent d'après lui de la paralysie générale commune et sur lesquels je ne puis pas discuter ici.
Pour compléter le tableau des manifestations paralytiques de la syphilis, rappelons qu'il y a aussi des lésions périphériques (nerfs) et des névroses qui peuvent, elles aussi, entraîner des paralysies, répondant aux types physiologiques déjà étudiés, mais dépendant toujours de la même nature nosologique et thérapeutique. Ajoutons que, si la syphilis tertiaire est la cause la plus fréquente des accidents que nous venons de mentionner, la syphilis secondaire et la syphilis héréditaire peuvent aussi les développer quelquefois, mais beaucoup plus rarement.
Dans tout ce chapitre, nous n'avons pas trouvé de signe pathognomonique de la nature diathésique. Le diagnostic se fera surtout par l'histoire pathologique tout entière du sujet (analyse exacte des maladies antérieures, élimination des
autres circonstances étiologiques) et dans beaucoup de cas par le succès du traitement, que dans le doute on fera bien d'appliquer rigoureusement et fortement.
b. Rhumatisme. Le rhumatisme ne produit les paralysies d'origine cérébrale qu'indirectement, en passant par les lésions artérielles dont cette dialhèse est une cause assez fréquente.
La paralysie médullaire rhumatismale est plus fréquente et plus directe. Je sais qu'il ne faut pas confondre avec du rhumatisme vrai soit les douleurs du début de certaines myélites, soit les artbropathies d'origine spinale. Mais en dehors de ces fuits on voit des arthritiques atteints de paralysie qui se rattache évidemment à leur diathèse : la brusquerie du début et souvent la fugacité des accidents (du moins aux premières poussées du mal) se joignent aux antécédents héréditaires et personnels du sujet pour fixer le diagnostic. On consultera avec profit sur ce sujet la discussion provoquée à la Société médicale des hôpitaux (1878) par les observations de Valin et l'excellent article Rhumatisme de Besnier dans ce Dictionnaire. Landouzy, qui a bien étudié aussi ces paralysies spinales de nature rhumatismale, caractérise tout ce groupe par les réflexions suivantes, qui sont très-justes, au moins dans la plupart des cas:
« Qu'il atteigne les nerfs ou le névraxe, qu'il s'attaque aux articulations ou aux séreuses, le rhumatisme garde ses allures alertes et toujours frappe plus fort que profond! C'est un feu de paille qui s'allume et, n'étaient les cardiopathies, s'éteint sans trop laisser de ruines. Cette empreinte rhumatismale se retrouve dans les paralysies liées à la dialhèse, et c'est à la faveur de cette empreinte, à la faveur delà brusquerie habituelle aux paralysies rhumatismales, à la faveur de la soudaineté de leur disparition, à la faveur enfin de leur alternance avec des manifestations articulaires, que se pourraient faire leur diagnostic et leur pronostic... » (th. d'agrégat., 1880).
Il ne faudrait cependant pas prendre cela trop au pied de la lettre. De même que le rhumatisme, malgré sa nature mobile, et fugace, peut entraùier des altérations chroniques des os ou des articulations, de même il peut aussi entraîner des lésions chroniques du système nerveux. Certaines hémiplégies et surtout certaines paraplégies permanentes ont cette origine. Les myélites systématisées (atrophie musculaire progressive, ataxie locomotrice, etc.) peuvent aussi être produites par cette diathèse.
Les paralysies péripliériques sont aussi souvent de nature rhumatismale. Le nerf facial, les nerfs oculo-moteurs, les nerfs du membre supérieur, etc., en sont le siège le plus fréquent. Même pour le radial, pour lequel la compression joue un si grand rôle (Panas), le rhumatisme intervient dans un certain nombre de cas. 11 ne faut du reste pas confondre les paralysies à frigore elles paralysies vraiment rhumatismales.
Enfin tes névroses peuvent aussi avoir la même diathèse pour point de départ. Certaines paralysies hystériques peuvent aussi avoir le rhumatisme comme substratum nosologique. Sydenham avait déjà saisi ce rapport et Robert Whytt disait : J'ai reconnu que les maux hystériques étaient causés très-souvent par une humeur de rhumatisme ou de goutte. Huchard a insisté sur cette relation pathogénique. Tout le monde connaît d'autre part, surtout depuis G. Sée, les relations du rhumatisme avec la chorée: c'est encore là un groupe de paralysies névrosiques qui peut par suite être rattaché à cette diathèse.
Dans toutes les paralysies de ce chapitre, le diagnostic se basera surtout sur les antécédents personnels et héréditaires du sujet et sur l'alternance des phéno-
mènes paralytiques avec d'autres manifestations plus franchement et classiquement rhumatismales.
c. Goutte. Les manifestations nerveuses de la goutte ressemblent à beaucoup de points de vue à celles du rhumatisme et par suite nous arrêteront moins. Charcol, qui a bien montré ce parallélisme, ajoute : « Remarquons ici, pour signaler une différence, que l'aphasie, qui n'existe pas dans le rhumatisme (si nous faisons abstraction des affections du cœur et des embolies consécutives), se rencontre au contraire dans la goutte. 11 faut ajouter que les troubles encéphaliques ont en général moins de gravité dans la goutte que dans le rhumatisme ; que leur alternance avec les phénomènes articulaires est plus marquée; que la rétrocession est plus évidente; enfin que, s'il existe assez souvent une goutte cérébrale larvée, il en est bien raremant ainsi dans le rhumatisme )).'
Du côté du cerveau, la goutte pourra produire l'hémiplégie par l'intermédiaire des altéiations artérielles et des lésions en foyer consécutives. Garrod a décrit aussi une méningite chronique de même nature, accompagnée de dépôts d'urate de soude. Les auteurs (Jaccoud, Graves, etc.) ont décrit des myélites diffuses ; les myélites systématisées sont probables sans être aussi bien démontrées. Ûllivier a constaté sur les méninges spinales les dépôts d'urate de soude qu'il considère comme caractéristiques, mais qui, pour moi, ne sont pas indispensables pour que la paralysie soit diathésiquement goutteuse. Les paralysies périphériq!;es et les paralysies névrosiques peuvent enfin être aussi de même nature.
Les éléments du diagnostic sont du même ordre que ceux indiqués plus haut pour la nature rhumatismale.
d. Tuberculose. La méningite tuberculeuse (ou plutôt la méningo-encéphalite et la méningo-myélite tuberculeuses) est la première manifestation de celte diathèse qui entrahie des paralysies. Il est inutile de décrire ici cette maladie, exposée en détail ailleurs. Rappelons simplement que, vu la complexité des lésions produites dans le cerveau (ramollissement, héniorrhagies, encéphalite) et vu la variété et l'étendue des sièges occupés par ces lésions, on peut observer dans cette maladie toute espèce de paralysie cérébrale. On consultera notamment avec fruit sur ce sujet les excellentes thèses de Rendu (1873) et de Landouzy (1876). Le diagnostic de la nature de ces paralysies se fera par les autres signes et l'ensemble de l'histoire de la méningite tuberculeuse.
En dehors de cette maladie et des tubercules cérébraux (qui ont l'histoire clinique des tumeurs encéphaliques), certains auteurs (Beringier, thèse. Paris, 1880) ont décrit à part des paralysies cérébrales de nature tuberculeuse. Survenant à une période avancée de la maladie, ces paralysies présentent trois formes de début : apoplectique, brusque sans perte de connaissance, lent et progressif. Elles revêtent presque toujours le caractère de paralysies corticales, peuvent êlre accompagnées de convulsions, de contractures ou de quelques troubles passagers de sensibilité; peuvent affecter la forme d'une hémiplégie (souvent incomplète), d'une paraplégie ou d'une monoplégie. Dans ce dernier cas, c'est presque toujours le membre supérieur qui est atteint ; l'aphasie n'est pas rare. Les lésions décrites (méningo-encéphalite tuberculeuse, foyers de ramollissement) ne diffèrent pas assez essentiellement de celles de la méningite tuberculeuse pour légitimer un groupe réellement distinct de paralysies.
A la moelle, c'est la méningite diffuse qui sera produite par formation tubercjuleuse soit directement dans la moelle, soit dans les enveloppes, soit même dans le rachis (mal de Pott). Les nerfs peuvent aussi être le siège d'altérations
(l'origine tuberculeuse qui entraînent des piiralysies; voyez notamment les faits (le Lcudet. Enfin j'ai récemment tîtudié les rapports de l'hystérie avec la tuberculose dans un travail clinique qui prouve que les paralysies fonctionnelles peuvent, elles aussi, avoir cette diathèse poui- point de départ.
C'est toujours l'histoire clinique complète de la diathèse génératrice, étudiée dans l'hérédité et chez le sujet, avant, pendant et après la paralysie, qui fixera le diagnostic.
2. Intoxications a. Intoxication saturnine. Déjà décrites par van Swieten et depuis lors par beaucoup d'autres auteurs, les paralysies saturnines ont été soigneusement analysées par Ducheime. Circonscrites ou généralisées, elles affectent une prédilection singulière pour les extenseurs des membres : leur siège classique est la partie postérieure des avant-bras, de sorte que la main pendante et en pronation peut être considérée comme l'altitude saturnine. Une particularité remarquable qui distingue cette paralysie de la paralysie ordinaire du radial, c'est l'intégrité du long supinateur, que Duchenne a bien mise en lumière. Les autres muscles du bras, de l'épaule, des membres inférieurs, mémeles muscles de la respiration, de la voix, etc., peuvent participer à l'alfection. Le plus souvent symétrique, la paralysie saturnine présente cependant aussi la forme hémiplégique, ainsi c|ue le démontrent les observations de Vulpian et Raymond.
La contractilité électrique disparaît en général très-rapidement (Duchenne) dans les muscles qui sont frappés. Non-seulement les divers muscles, mais souvent encore les différentes parties d'un même muscle, se comportent différemment à ce point de vue. On a de plus remarqué que la perte de la contractilité électrique précéderait celle de la contractilité volontaire (Vulpian et Raymond). Les muscles s'atrophient aussi dans un grand nombre de cas. Il y a même une atrophie musculaire généralisée d'origine saturnine : nous en avons publié un bel exemple avec Apolinario [Montpellier médical, octobre, 1877). Signalons enfin, toujours du côtédu système moteur, les contractures, le tremblement et l'ataxie (Raymond) ou hémichorée que l'on trouvera décrits partout {voy. notamment la thèse d'agrég. de Renaiit, 1875).
L'histoire anatoraique des paralysies saturnines est bien moins avancée que leur histoire clinique. Il y a des faits bien observés, mais peu concordants. On ne peut se prononcer encore définitivement sur le siège central ou périphérique de lu lésion : ce n'est pas le lieu de discuter les diverses théories.
Le diagnostic se fera par les caractères que nous avons indiqués et qui sont assez spéciaux, par les antécédents du malade (intoxication professionnelle ou autre) et les autres symptômes de la maladie que l'on trouvera détaillés ailleurs.
b. Le mercure produit aussi des paralysies d'intensité variable. Il y a la paralysie finale, cachectique, généralisée, dont Tardieu a fait le tableau désolant suivant : On les garde dans les maisons (les malades), au coin du feu, assujettis sur une chaise, comme des enfants en bas âge; beaucoup d'entre eux ne peuvent ni s'habiller, ni manger seuls; leur visage devient stupide en même temps qu'ils n'articulent plus que des sons vagues et confus. Mais, comme dit Hallopeau (th. d'agrég., 1878), le tableau n'est pas toujours aussi sombre.
Ce dernier auteur décrit alors diverses formes de paralysie mercurielle : diffuse ou localisée à certains muscles (spécialement aux extenseurs), cette paralysie paraît d'habitude en rapport avec le degré du tremblement (phénomène qu'il ne
faut cependant pas confondre et qui n'est pas toujours parallèîe). Il cite une observation d'hémi[»iégio avec apparition et disparition brusques, une autre de paralysie des deux bras (plus marquée à droite). Un caractère important de ces paralysies, ajoute-t-il, est la conservation de la contractilité électro-musculaire. L'anestbésie a été observée, mais était ])lus rare que dans la plupart des autres intoxications professionnelles.
Ilallnpeau montre enfin l'analogie de ces symptômes avec les manifestations saturnines et indique cependant les traits différentiels de ces deux intoxications : dans lemercurialisme, le tremblement est le ])liénonème dominant, y présente des caractères spéciaux et en particulier l'exagération ])ar les mouvements volontaires, les paralysies y surviennent plus tardivement et ne .'-cmblent s'y accompagner ordinairement ni de diminution de la contractilité électro-musculaire ni d'atrophie, tandis que dans le saturnisme ces symptômes se présentent avec des caractères pi'éciséraent inverses. Néanmoins il ne faut pas accorder trop d'importance à l'absence d'amyotrophie, comme le prouve une observation de G. Sée citée à la suite de ce que nous venons de rapporter. Mais enfui ces signes joints à l'histoire étiologiquc du sujet suffisent en général à fixer le diagnostic de ce genre de paralysie {vorj. aussi sur ce sujet la thèse de Destay. Paris, 1879).
c. Seeligmûller a récemment étudié les paralysies rtrse?zica/(?s.. Nous empruntons les détails suivants à l'analyse de la Revue des science!^ médicales (XIX, 487).
Dans l'intoxication aiguë, il y a des vomissements, des symptômes cérébraux : délire, céphalalgie, bourdonnements d'oreilles, vertige ; des symptômes nervosensitifs : douleurs aux extrémités, anesthésie, engourdissement ; des troubles moteurs : flexion permanente des orteils, contracture des doigts due à la paralysie des extenseurs, affaiblissement des muscles des extrémités; amaigrissement rapide de ces parties, contractions fibrillaires, perte de la contractilité électrique ; déplus sensation de froid aux pieds et aux mains.
Dans l'intoxication chronicjue, les symptômes paralytiques sont beaucoup moins accentués. Certains malades ont conservé presque intacte la force musculaire, peuvent contiimer à marcher. Parfois les phénomènes douloureux et la paralysie débutent aux membres inférieurs pour envabir secondairement les membres supérieurs.
Le diagnostic est difficile quand les circonstances étiologiques font défaut ; et souvent on met sur le compte d'affections médullaires les paraplégies dues à l'arsenic. Les douleurs très-intenses et les troubles de la coordination peuvent faire croire dans certains cas à l'ataxie. On ne manquera donc jamais de rechercher l'arsenic dans l'urine. Voici enfin les éléments du diagnostic différentiel avec le saturnisme: 1° dans le saturnisme les paralysies sont l'apanage exclusif de l'intoxication chronique, tandis qu'ici on les observe dans les cas aigus ; 2" dans l'arsenicisme les troubles de la sensibilité sont dès le début au premier plan, tandis que chez les saturnins ils sont plus marqués ou font totalement défaut ; 3° dans l'arsenicisme les troubles de la motilité et de la sensibilité prédominent toujours aux extrémités inférieures : c'est le contraire dans l'empoisonnement par le plomb ; 4'' ici l'atrophie des muscles est plus rapide que chez les saturnins et, débutant par les extrémités inférieures, elle peut s'étendre à tout le corps, liée aux troubles trophiques: chute des cheveux et des ongles; 5° il n'y a pas encore de liséré arsenical connu.
d. Nous ne pouvons pas insister sur toutes les paralysies toxiques. On a signalé aussi des paralysies dans l'intoxication par la vapeur du charbon {voij. Rendu,
in V7iion médicale, 1882; Devoislns, thèse de Paris, 1881, n» 42; Molliet, thèse de Paris, 1882, n" 1), apiès les injections d'éther (Arnozan, Anal, in Revue des se. médic, t. XXt, p. 118), elc, etc. On trouvera des détails sur toutes ces paralysies soit aux articles spéciaux, soit dans les traités de toxicologie [voij. spécialement le volume consacré aux intoxications ddinsV H and buch von Ziemssen).
3. Maladies diverses, a, Diphthérie. Sur 1582 cas de diphtliérie relevés par Sanné, il y eu paralysie 155 fois, c'est-à-dire 1 fois sur 9; Roger donne 1 sur 0; Lorain et Lepine 1 sur 4 ou même 5. En somme, conclut Landouzy, malgré l'inégalité des statistiques, il reste un fait bien établi : c'est la grande fréquence de la paralysie dans le cours ou à la suite de la diplithérie.
Ces paralysies sont tardives (pendant la convalescence) ou précoces (pendant l'évolution de la nnladic). Dans le premier cas, elle atteint en général son maximum presque d'emblée ; dans le second, elle envahit progressivement les divers territoires. Les adultes paraissent plus souvent frappés que les enfants.
Après des prodromes variables, ne présentant du reste rien de caractéristique, le voile du palais et le pharynx sont le plus souvent attrints : on connaît les signes de cette paralysie, qui s'accompagne d'anestiiésie, la contractilité électrique restant. normale, ou étant abolie suivant les cas; outre la paralysie da larynx, on observe encore des troubles de la vision et de la motilité oculaire (strabisme, diploj)ie pai-alyliques). Cette paralysie peut du reste se présenter sur tous les muscles de l'économie, quels qu'ils soient. Voici le tableau de la fréquence relative de ces divers types, suivant Maingault :
Paralysie du voile du palais 70
— généralisée 6i
Amaurose ôi)
P.iralysie des membres inférieurs 15
Slralii>rae 10
Paialysie des muscles du cou et du tionc 9
Troubles do la sensibililé sans ali'aiblissement musculaire ... 8
Anaphrodisie 8
Paralysie du rectum 6
— de la vessie 4
On trouvera à l'article Biputhéru-: tous les détails complémentaires sur ces paralysies, leur évolution, leur anatomie et leur physiologie pathologiques. Le diagnostic, qui nous intéresse seul ici, se déduira des phénomènes antécédents et concomitants (diphthérie) et des caractères mêmes, assez spéciaux, de la paralysie (siège, évolution).
b. Impaludisme. « Fernel, dit Landouzy, serait le premier à signaler les paralysies in fine intermittentium ; après lui, cette conséquence des accès paludéens aurait été affirmée par Sennert, Hoffmann, Vogel, de Haen, Cullen, Borsieri, Torli, Verlhoff et Sauvages : d'oii l'introduction par ces derniers pyrétologues, dans la nombreuse nomenclature des fièvres intermittentes, des fièvres soporeuses, apoplectiques, paralytiques et liémiplégii|ues «. L'étude récente de ces localisations commence à la thèse d'Ouradou (Paris, 1851), pour finir à celle de Landouzy (1880), en passant par notre travail {Montpellier médical, 1876) et la thèse de Vincent (1878) {voy. aussi l'observation de Gibney, Anal, in Rev. des se. méd., t. XXI, p. 124, et Poor, Anal, dans le même recueil, t. XX, p. 143).
Nous avons établi trois grandes divisions dans les hémiplégies paludéennes,
divisions qui reposent sur une symptomatologie différente et entraînent une thcrapeuLi(|ue distincte.
1. L'iicmiplégie produite par un accès de fièvre intermittente disparaît avec l'accès qui lui a donné naissance, pour reparaître avec l'accès suivant. TartieUe, paraplégique ou hémiplégique, cette paralysie, accompagnée ou non de convulsions ou de troubles vaso-moteurs, est intermittente et justiciable du sulfate de quinine.
2. La paralysie développée par l'impaludisme s'accompagne d'un état apoplectique et survit souvent un peu à l'accès qui lui a donné naissance. Ici, en même temps qu'on donne le sulfate de quinine (toujours indispensable), il faut traiter la congestion cérébrale elle-même, assez marquée pour faire indication.
5. Les accès de fièvre produisent une lésion persistante du cerveau, qui s'émancipe de sa cause et produit une hémiplégie fixe, à traiter comme tontes les hémiplégies d'origine cérébrale : le spécilique est devenu impuissant.
c. Autres maladies aiguës. Nous étudions ensemble les paralysies consécutives aux maladies aiguës parce que, les observations cliniques précises étant encore rares, la relation pathogénique n'est pas absolument positive et on peut souvent se demander si l'on a réellement affaire à des localisations nerveuses de ces maladies ou à des paralysies de convalescence. On trouvera des détails sur ce sujet dans la thèse d'agrégation de Landouzy (à laquelle nous emprunterons les documents qui vont suivre) et dans le livic d'Axenfeld et lluchard.
a. Fièvre typhoïde. Les paralysies peuvent se développer à toutes les périodes de la fièvre typhoïde, l'époque de prédilection étant cependant la phase de déclin ou de convalescence. Gliniquement on observe toutes les variétés, toutes les combinaisons de forme qui font supposer toutes les origines (cerveau, moelle, bulbe, nerfs et même muscles). L'hémiplégie s'accompagne assez souvent d'aphasie (surtout chez les enfants). La paraplégie est plus fréquente : en général incomplète, elle peut s'accompagner d'atrophie musculaire. On a aussi trouvé le tableau de la sclérose en plaques et de la paralysie ascendante aiguë. Les nerfs donnent des paralysies limitées, avec diminution considérable ou abolition complète de la sensibilité aux courants faradiques, l'action des courants galvaniques étant conservée ou seulement amoindrie. Certains auteurs (Jaccoud, Hardy et Behier) pensent aussi que ces paralysies disséminées et circonscrites peuvent également être d'origine musculaire (myosite de Zcnker).
Nous n'insisterons pas sur les paralysies dans les maladies qui, comme la fièvre typhoïde, le typhus des armées, la fièvre récurrente ou à rechutes, peuvent être, à ce point de vue, rapprochées de la fièvre typhoïde.
p. Dysenterie et diarrhée. Dès le dix-septième siècle, Sanchez, Sennert et Ettmijller, ont parlé des paralysies postdysentériques que Fabrice de Hilden, Zimmeimann et Frank, ont ensuite décrites. Mais les observations récentes et bien prises sont peu nombreuses.
Les paralysies dysentériques semblent succéder de préférence aux formes graves ; elles apparaissent parfois à la période d'acuité de la maladie, le plus souvent pendant la convalescence, alors que les phénomènes intestinaux ont disparu. Début insidieux, coïncidence de troubles anesthésiques, localisation souvent exclusive au rectum, ou aux membres inférieurs ; généralisation trèsrare : tels sont les caractères cliniques de ces paralysies que l'on ne considère plus aujourd'hui comme réflexes, mais plutôt comme dues à une névrite ascendante ou à une myélite d'origine périphérique.
Baudin a publié en 1858 l'observation i-emarquable d'un malade qui, à la suite d'une diarrhée rebelle, atteint depuis cinq mois d'une paraplégie presque complète, fut guéri de ces accidents spéciaux eu même temps que de son catarrhe intestinal. Graves, Romberg, Leyden et Hervier ont rapporié des faits analogues, et Potain a fait connaître en 1880 un cas remarquable que le titre seul de l'observation résume très-bien : paralysie consécutive à un catarrhe aigu fie l'intestin; début lent et marche progressive de la paralysie qui se généralise; disparition des troubles paralytiques et de la diarrhée; retour momentané delà diarrhée à la suite d'écarts de régime, réapparition de la paralysie; contracture des extrémités ; traitement et régime ; guérison com[)lète {voy. le travail de Barié, sur celte observation et deux autres analogues [Arch. génér. de méd., 1881]).
y. Choléra. Dans les choléras graves, on a observé au début : 1° la paralysie plus ou moins complète de l'orbiculaire des paupières, que, d'après Landouzy, de Graefe rend en partie responsable, par défaut de clignement, de la sécheresse et de l'opalescence de la cornée qu'il a vues parfois provoquer de véritables ulcérations; 1° la paralysie limitée à certains muscles des membres (Drasche, Griesinger) presque toujours accompagnée de troubles sensitifs; o" enfin l'abolition du pouvoir réflexe. Les paralysies sont plus fréquentes (mais encore rares d'une manière absolue) dans la convalescence. Les troubles sensitifs y sont toujours mêlés aux troubles moteurs; ils portent exclusivement et symétriquement sur les extrémités des membres. Toutes ces paralysies, dit Landouzy, sont d'ordinaire légères et guérissent. Dans quelques cas exceptionnels, les troubles paralytiques out persisté et se sont même accompagnés d'amyotrophie.
S. Fièvres éruptives. La variole est, avec et après la fièvre typhoïde, la maladie aiguë qui entraîne le plus d'accidents nerveux, déjà signalés aux dix-septième et dix-huitième siècles par Ilorstius et Freind. Au début, on observe parfois une paraplégie qui n'est que l'exagération de la rachialgie clas sique. Les paralysies de la période d'état sont les plus graves ; les plus fréquentes sont celles de la convalescence. Le plus souvent à forme paraplégique, ces paralysies peuvent aussi gagner le reste du corps à la façon de la paralysie ascendante aiguë. On a également signalé (à titre de faits isolés) la paralysie atrophique de l'enfance, l'ataxie, la sclérose en plaques à la suite de cette même fièvre éruptive. En dehors de ces cas, dans lesquels la myélite joue le principal rôle, on a vu des paralysies varioleuses dues à des névrites. Enfin l'hémiplégie cérébrale, avec ou sans aphasie, a été également constatée.
La rougeole est, de toutes les lièvres éruptives, celle qui entraine le moins souvent des paralysies. Il y a cependant un certain nombre d'observations de paraplégie, quelques faits de pai'alysie ascendante, de paralysie infantile, de paralysie circonscrite à deux muscles symétriques, et enfin, quoique plus rarement, de troubles céi ébraux avec aphasie.
Les paralysies scarlatineuses sont rares, et il est difficile d'en réunir des observations nettes, si l'on veut laisser de côté tout ce qui tient à l'encéphalopathie urémique ou aux complications rhumatismales. Elles semblent plutôt être cérébrales que spinales ou périphériques, et comportent un pronostic beaucoup plus favorable, si leur apparition est tardive, que si elle est précoce.
Dans Yérysipèle, les paralysies, dit Landouzy, « ont toutes pour traits communs de ressemblance : 1° d'être d'ordinaire peu accusées et peu durables; 2» d'être associées à des troubles de l'intelligence ou des sens ». Cependant ces
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paralysies peuvent aussi « parfois prendre dans leur marche, leurs' allures et leur intensité, un caractère pronostique des plus défavorables. Dans les cas qui ont trait à des méningo-encéplialites profondes, parfois suppurées, la paralysie n'est plus qu'un des éléments de la symplomatologie générale, trahissant une complication funeste ».
e. Maladies thoraciqiies . Connues peut-être depuis Ilippocra(e (Landouzy), les paralysies pneumoniques ont été bien décrites par Macario et Gubler, puis par Gharcot et Lépine. Outre les méningites assez fréquentes dans la pneumonie, outre les paralysies purement accidentelles et coïncidantes, outre les paralysies iimyosthéniques de la convalescence, il y a une hémiplégie pneumonique plus spéciale que fiépine a particulièrement décrite.
Elle peut débuter sourdement ou être précédée de fourmillements, de troubles vaso-moteurs, dans les parties qui seront atteintes. Elle semble plus complète et plus étendue que la paralysie pleurétique. Elle peut s'accompagner de paralysie faciale et même de déviation de la tète et des yeux; elle s'accompagne d'ordinaire de troubles intellectuels, de troubles de la parole, de coma et des troubles de température que l'on trouve chez les hémiplégiques... Tous les nialcides, si on excepte le cas de Macario, étaient des septuagénaires et des sexagénaires (Landouzy).
Pour ma part, j'ai souvent constaté {voij. la thèse de Geoflroy, Montpellier, 1880) la fréquence des accidents cérébraux dans la pneumonie des vieillards, surtout au début, à tel point que j'ai posé en principe que tout vieillard présentant brusquement, en hiver ou au printemps, des manifestations cérébrales, doit être soupçonné de pneumonie. On a admis pour expliquer ces paralysies soit une action l'éllexe, soit une ischémie cérébrale par alhérome artériel. Pour moi, voyant dans la pneumonie une localisation d'une maladie générale, j'admets une localisation sur le cerveau de ce même état morbide fondamental : une fluxion de tète précédant ou accompagnant une fluxion de poitrine, le tout étant sous la dépendance d'une seule et même cause, l'inOuence saisonuièie, par exemple.
La pleurésie, seule ou associée à la pneumonie, peut produire des paralysies analogues aux précédentes. Mais c'est à un tout autre ordre de phénomènes que l'on donne ordinairement le nom de paralysies pleurétiques : ce sont les accidents nerveux provoqués par l'empyème. On a décrit une épilepsie se développant chez le malade auquel on fait son lavage accoutumé; dans un certain nombre de ces cas il y a aussi hémiplégie. L'hémiplégie, dit Landouzy, peut porter sur le membre supérieur et sur le membre inférieur. Elle peut porter sur la face; assez souvent le bras seul est intéressé et, lorsque les troubles moteurs portent sur les membres inférieur et supérieur d'un côté, le bras est plus gravement atteint que le membre inférieur. Les membres paralysés sont toujours ceux du côté correspondant à l'empyème. C'est du reste en général plutôt de la parésie que de la paralysie vraie. La paralysie peut aussi débuter brusquement sans phénomènes convulsifs antérieurs; elle peut enfin, dans d'autres cas, s'établir graduellement : le malade sent son côté (celui de l'empyème) s'affaiblir peu à peu. 11 y a de plus une particularité curieuse à signaler dans la marche de ces paralysies : ce sont les alternatives d'augmentation et de diminution qu'on a observées dans certains faits. On discute sur la pathogénie de ces accidents.
n. Maladies des organes génito-urinaires. C'est par les paraplégies urinaires qu'a commencé la constitution de ce chapitre des paralysies réflexes, qui va en DICT. ENC. 2° s. XX. 59
se désagrégeant el en se restreignant de plus en plus. A la suite d'une cystite ou d'un n'trécisscmcnt urétliral, souvent compliqués de néphrite, survient la paraplégie qui suit à peu près parallèlement les fluctuations de la maladie urinaire elle-même. Dans le même groupe il faut placer les paraplégies temporaires survenant dans le cours d'une urcthrite ou d'un phlegmon du ligament iarge. La paraplégie utérine présenterait quelques caractères spéciaux. « La faiblesse, d'ordinaire, n'est pas égale dans les deux membres inférieurs, la sensibilité n'est pas touchée, la rachialgie fait défaut. La station verticale est impossible, et pourtant les malades peuvent imprimer à leurs membres, dans le plan du lit, des mouvements assez étendus d .
Le nombre des faits de paraplégie réflexe sans lésion va toujours en diminuant. Dans quelques cas on a trouvé de la névrite, dans un plus grand nombre de la myélite, et souvent on peut se demander si les troubles urinaires n'étaient pas eux-mêmes la premièie manifestation de cette lésion médullaire qui a ensuite enlranié la paraplégie. Néanmoins, toutes ces réserves faites, comme dit Landouzy, et si restreint qu'on veuille admettre le groupe des paralysies réflexes, il n'en faut pas moins le conserver pour celles des paralysies qui, par leur marche, leurs allures, leur guérison rapide et complète, ne sont justiciables que de troubles fonctionnels imputables à une action exercée à distance sur le système nerveux. Autrefois Brown-Séquard admettait une anémie médullaire par action vaso-constrictive. Aujourd'hui le même auteur admet plutôt une action inhibitive ou paralysante à distance exercée de la périphérie sur les centres, idée à laquelle se range Vulpian, en protestant avec raison contre le terme impropre de paralysie réflexe.
Y. Indications thérapeutiqdes et traitement. Le chapitre du traitement est nécessairement court dans un article comme celui-ci, non par défaut d'importance, mais parce que le développement de cette question se trouvera mieux dans les divers articles consacrés aux maladies susceptibles de produire les paralysies. Nous ne devons ici que rappeler les grandes sources d'indications qui s'imposent au clinicien et insister ensuite sur la manière de i emplir plus spécialement les indications tirées du symptôme paralysie lui-même, ce dernier paragraphe étant encore raccourci, par ce fait que tout ce qui a trait à l'électrothérapie sera étudié à part par un spécialiste plus compétent.
Les indications doivent ôti'e tirées de tous les temps du diagnostic que nous avons successivement passés en revue, c'est-à-dire : i° du fait même de la paralysie; 2° du siège physiologique de la lésion; o° de la nature anatomique de la lésion; 4° de la maladie qui tient le tout sous sa dépendance.
Nous réservons le premier point sur lequel nous reviendrons tout à l'heure.
Le siège physiologique de la lésion indique le lieu de la dérivation à faire, quand elle est indiquée d'autre part. C'est ainsi qu'une paralysie d'origine cérébrale, s])inale ou périphérique, ne se traitera pas de la même manière à ce point de vue. Ce même siège est utile pour l'application de lélectricité et aussi dans certains cas pour le choix des médicaments. Pour l'hydrothérapie et pour le choix d'une station thermale, la notion de siège est encore importante.
La nature anatomique de la lésion bien analysée, c'est-à-dire connue dans son histoire, son âge, son état actuel probable, constitue la seconde source d'indications. Les troubles vasculaires, les inflammations, les tumeurs, les hémorrhagies,
ont leur ti-aitement particulier et par suite leur considération interviendra puissamment dans l'institution du traitement complet.
La nature nosologique de la même lésion est une dernière source d'indications, tout aussi importante, mais très-souvent beaucoup trop négligée par les médecins. Les intoxications ont un traitement prophylactique et curatif spécial, les diatlièses ont une thérapeutique spécilique ou tout au moins particulière et, sinon héroïque dans tous les cas, du moins utile, La quinine dans une paralysie paludéenne pourra produire un merveilleux résultat qu'un diagnostic incomplet aurait rendu impossible.
Nous ne pouvons qu'indiquer fout cela et nous revenons aux moyens de remplir plus spécialement l'indication tirée du symptôme paralysie lui-même. Ces moyens (en laissant l'électricité de côté) se tirent de la matière médicale, de l'hydrothérapie, des eaux minérales et de diverses pratiques externes, comme la gymnastique et le massage.
En tète des agents thérapeutiques tirés de la matière médicale nous trouvons la noix vomique et la strychnine.
C'est Fouquier qui a le premier employé la noix vomique dans le traitement des paralysies. Son mémoire de 1818, qui fit grand bruit, ne distinguait pas entre les diverses espèces de paralysie et préconisait les doses très-élevées (1 (Tramme de poudre ou d'extrait et plus), jusqu'à production de phénomènes hypercinétiques (que les parties paralysées présentaient avant les autres) et quelquefois même jusqu'à début d'intoxication. Aujourd'hui on emploie des doses moindres et on préfère souvent à la noix vomique la strychnine, que l'on peut injecter hypodermiquement. Un grand principe domine les indications et les contre- indications de ce moyen : il faut pour qu'il soit inoflensifet utile que l'élément paralysie soit bien dégagé, bien isolé, qu'il n'y ait aucun élément congeslif, irritatif ou inflammatoire du côté des centres. Si ce dernier élément existait encore ou était seulement à redouter, la strychnine risquerait de faire plus de mal que de bien.
C'est ainsi que dans les hémiplégies d'origine cérébrale (par hémorrhagie ou ramollissement) ce médicament ne sera pas employé tant que le voisinage de l'apoplexie initiale, l'état des vaisseaux ou l'histoire générale du sujet, feront redouter un nouvel ictus. Des accidents mortels peuvent survenir, si on oublie cette rè^le. Si au contraire rhémiplé£;ie est sans lésion connue ou tellement éloicfnée et émancipée de sa cause qu'il n'y ait plus rien à craindre vers le ■cerveau, on pourra donner la noix vomique. Encoie faut-il dans ce dernier cas que le médicament ne soit pas contre-indiqué par le développement ou seulement l'imminence de contractures tardives. Même principe pour les paraplégies spinales : il faut être loin du début et ne pas craindre de nouvelle poussée
congeslive.
Toutes les paralysies asthéniques, la plupart des paralysies toxiques (spécialement la saturnine), beaucoup de paralysies périphériques (en particulier les rhumatismales ou celles produites par la compression ou le froid), seront, dans bien des cas, heureusement influencées par ce médicament. C'est dans les faits de paralysies locales, restreintes (muscles de l'œil, facial, vessie), de cause souvent nerveuse, que la strychnine (spécialement en injection hypodermique) donne les plus beaux succès {voy. du reste sur tous ces points les articles Noix VOMIQUE et Strycunike de ce Dictionnaire). Pour la belladone {voy. aussi ce mot et Atropine), Trousseau et Pidoux disent
que Bietonneau l'employa avec succès d'abord dans des paralysies liées à des convulsions, ensuite dans des paralysies sans phénomènes convulsifs, notamment dans des paraplégies. Ils ajoutent qu'il n'obtint rien dans l'hémiplégie. En réalité, la belladone n'e<t pas un médicament de la paralysie; elle modifie souvent heureusement certains de ces états, mais c'est indirectement par son action sur la circulation des centres nerveux (spécialement de la moelle). 11 n'y a d'action spéciale à citer ici, en dehors de cela, que sur la pupille et sur l'intestin.
Dans la même catégorie (action sur la circulation et sur les muscles lisses), nous placerons aussi l'ergot de seigle et les ergotines, dont on a fait un assez fréquent usage dans ces derniers temps pour certaines paraljsies, spécialement d'origine médullaire. C'est un anémiant des centres nerveux et un stimulant des muscles lisses en général. Mais il ne faut pas en abuser. Nous avons montré, notamment par un fait clinique publié dans le Progrès médical, que cet agent peut avoir quelquefois une action fricheuse sur la moelle, spécialement sur les cordons postérieurs.
L'hydrothérapie est un puissant et excellent moyen de traiter certaines paralysies, notamment les paralysies fonctionnelles (névrosiques, hystériques). Dans ce dernier cas c'est le meilleur traitement. Dans plusieurs paralysies médullaires on peut aussi l'employer utilement; elle est au contraire en général contreindiquée dans les paralysies cérébrales. La discussion plus précise des indications et contre-indications de cet agent dans chaque cas particulier nous entraînerait trop loin et sortirait du cadre d'un article aussi général que celui-ci.
On peut presque en dire autant des eaux minérales, dont l'indication exacte ne ressortira jamais que de l'histoire complète et totale du sujet. Je dois cependant mentionner plus spécialement en passant : Balaruc et la Malou. Balaruc produit des effets souvent merveilleux dans les paralysies par lésion des centres nerveux et spécialement du cerveau. Ce sont des eaux très-puissantes qu'il faut savoir manier ; mais en combinant leurs effets purgatifs et par suite révulsifs (boisson) avec leurs effets stimulants (bains) on obtient de très-beaux résultats. D'une manière générale, il faut cependant qu'une hémiplégie soit assez éloignée de son point de départ pour qu'il n'y ait pas à redouter un nouveau raptus vers l'encéphale. Ce sont des eaux pour la paralysie émancipée de sa cause anatomique. Nous avons du reste insisté ailleurs avec plus de détails sur leurs indications et contre-indications ; nous n'y revenons pas. La Malou semble avoir une prédilection médullaire, comme Balaruc a une prédilection cérébrale. Les ataxiques du monde entier viennent à la Malou, et c'est avec raison. Les diverses paraplégies (myélites diffuses) et beaucoup de paralysies fonctionnelles ou toxiques sont très-heureusement influencées aussi par ces eaux, que nous avons également mieux étudiées ailleurs. Les eaux sulfureuses (Baréges, Luchon, Aix en Savoie) sont encore des stimulants importants dans les paralysies asthéniques (syphilitiques, toxiques, etc.). Ragatz est très-utile dans les cas de névrose (hystérie). On cite encore comme à prescrire dans les paralysies : Bourbonne, Bourbon-l'Archambault, le mont Dore, Luxeuil, Plombières, etc. {voy. ces différents mots dans le Dictionnaire) .
La gymnastique et le massage ne sont pas des moyens indifférents dans le traitement des paralysies. Ils sont utiles dans certains cas, mais il ne faut pas en abuser. Une gymnastique exagérée et surtout désordonnée peut développer des contractures ou faire prédominer vicieusement certains muscles. Il en est de même du massage. On ne pourrait pas préciser davantage sans êti-e obligé de
distinguer, pour poser les indications, les diverses espèces de paralysie et par suite de sortir du sujet général qui nous est imposé.
Restent encore d'autres moyens, comme l'aimant, la métallolhérapie, etc., que l'on trouvera étudiés à leur place dans ce Dictionnaire et aussi à l'article Hystérie. J. Grasset.
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Paralysie agitante. SY>o>iYMEs : Chorea festinans (Sauvages), chorea procursiva (Bernl), shaking palsij (Parkinson), synclonus hallismus (Massoa Good), trémulence paralytique (Schùtzenberger), f reinor paralyticus (Womherg), maladie de Parkinsun (Charcot). En allemand, schiittellàlimung (paralysie secouante) .
Une définition exacte et précise de la paralysie agitante ne peut point être donnée; l'anatomie pathologique et l'étiologie de cette affection -sont entourées encore de trop d'obscurités pourpouvoir servir de base aune définition vraiment scientifique: nous serions donc forcés, pour définir la maladie, de faire l'énumération des principaux symptômes qu'elle présente : mieux vaut dès lors renvoyer au chapitre consacré à la symptomalologie. Mais nous devons dès maiïitenant protester contre l'appellation sous laquelle est communément désignée la maladie qui nous occupe : le mol paralysie agitante consacre en effet une double erreur, comme nous aurons occasion de le prouver ; le terme de paralysie n'est pas justifié, les malades conservant pendant bien longtemps toute leur force musculaire, il préjuge à tort du pronostic et fait confondre la maladie avec celles qui ont pour cause une lésion caractérisée des centres nerveux. Quant à l'épithète d'agitante qui accompagne le mot paralysie, elle n'est assurément pas mieux choisie, car il est rigoureusement établi qu'aujourd'hui le tremblement peut être si léger qu'il passe inaperçu, et qu'il peut n'apparaître que fort tardivement, ou même ne pas exister alors que les autres symptômes ne laissent subsister aucune hésitation au sujet du diagnostic. Il est donc permis de préférer au terme de paralysie agitante celui de maladie de Parkinson qu'a proposé M. Charcot. 11 aurait l'avantage de rendre hommage au médecin anglais qui, le premier, a décrit cette maladie, et l'avantage plus sérieux de ne pas consacrer une
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erreur : c'est donc sous le nom de maladie de Parkinson que nous de'signerons^ fréquemment la maladie dans la description qui va suivre.
Historique. La paralysie agitante n'a réellement pris place dans le cadre nosologique qu'en 1817, grâce aux travaux de Parkinson. Quelques palhologistes se sont pourtant efforcés de retrouver, dans la description que Sauvages et Sagar ont donnée de la scelotyrbe festinans, tous les caractères de la maladie en question. 11 y a dans cette opinion une exagération évidente, comme on peut s'en, convaincre par les passages suivants empruntés à ces auteurs : « Est peculiaris « scelotyrbas species in quà aegri solito more dum gradi volunt currere « coguntur. Est affinitas cum scelotyrbe cliorea viti ; deest flexibilitas in fibris « musculorum : unde motus brèves edunt et conatu seu impetu solito majori ; « cum resistentiam illam superare nituntur, velut inviti festinant ac prsecipiti « seu concitato passu gradiuntur. Ghorea viti pueros puellasve impubères « aggreditur; festinea vero senes » (Sauvages). Vidi Vindobonaj virum ultra « 50 annos natum qui invitus cucurrit, nec capax erat directioneni mutandi « ad devitanda obstacula, liic simul ptyalismo laborabat » (Sagar). Ce qui ressort de ces citations, c'est que leurs auteurs ont constaté cliez quelques malades une tendance particulière à marcher rapidement, à courir en avant. C'est un symptôme que l'on constate fréquemment dans la maladie de Parkinson; mais, comme le disent MM. Gharcot et Ordeustein, ce point de contact entre deux états morbides ne suffit pas pour établir une identité entre les deux affections, d'autant plus que la tendance à la marche, à la course, aux mouvements de propulsion ou de rétropulsion, peut se rencontrer dans d'autres mala-dies. Dans leur mémoire publié en 1862, MM. Charcot et Vulpian disent que Copland {A dictionnary of pratical medicine, art. Paralysie) cite Harsher, Diemerbrœck, Schelhammer et Hamberger, comme ayant décrit la paralysie agitante avant Parkinson; mais il ne donne pas d'indications précises à cet égard. Copland cite encore Franck comme ayant décrit la maladie.
Sans vouloir discuter ces assertions, il est un fait bien établi : à Parkinson revient l'honneur d'avoir le premier complètement et clairement décrit la maladie qui doit porter son nom. En 1817, dans un ouvrage intitulé: Essay onthe shaking pahy, le docteur Parkinson a tracé la symptomatologie d'une affection qui est évidemment la paralysie agitante ; il n'y a aucun doute à cet égard, la lecture du texte de Parkinson que nous croyons devoir reproduire en sera la meilleure preuve: « Le début de l'affection, dit Parkinson, s'opère d'une manière insidieuse; rarement le malade peut en indiquer l'époque précise; les premiers symptômes observés sont un léger sentiment de faiblesse et une tendance à trembler qui ont lieu tantôt dans la tête, tantôt et plus communément dans les mains et les bras. Ces symptômes s'accroissent progressivement et en un an environ, à partir de l'époque où ils ont été pour la première fois remarqués, le malade, surtout pendant la marche, tient son corps plus ou moins fortement incliné en avant. Peu à peu les membres inférieurs deviennent a leur tour le siège de tremblements et, à mesure que la maladie progresse, on les trouve de moins en moins capables d'exécuter les ordres de la volonté ; alors l'agitation des parties affectées est tellement persistante que le malheureux malade trouve à peine quelques minutes de repos; si, par suite d'un brusque changement de position, le tremblement cesse dans un membre, il reparaît bientôt dans un autre membre ; la marche, qui jusque-là avait procuré au malade un soulagement temporaire en le soustrayant à ses tristes réflexions, devient bientôt impraticable ; s'il
veut avancer : en effel, par une action indépendante de la volonté, il se porte sur la partie antéxieure des pieds et sur les orteils et, en danger à chaque pas de tomber sur la face, il se voit contraint d'adopter le pas de course. A l'époque la plus avancée de la maladie, le tremblement des membres a lieu même pendant le sommeil qu'il interrompt fréquemment ;le malade devient incapable déporter ses aliments à sa bouche et se voit obligé pour cet acte même de recourir à un secours étranger. Il y a une constipation opiniâtre et il faut user fréquemment des purgatifs ; quelquefois même l'emploi de moyens mécaniques devient nécessaire pour extraire du rectum les matières fécales; le tronc est d'une manière permanente courbé en avant et le menton appliqué sur le sternum ; les forces musculaires ont partout diminué; la mastication, la déglutition même, sont difficiles; constamment la salive s'écoule de la bouche; l'agitation enfin devient plus violente et plus constante encore ; l'articulation des mots est devenue impossible ; les urines comme les matières fécales sont rendues involontairement ; le subdélirium et le coma terminent la scène. »
Si l'on veut se donner la peine de comparer le tableau tracé par Païkinson ;i la symptomatologie que les travaux les plus modernes ont assignée à la maladie, on verra qu'il n'y a pas lieu de mettre un seul instant en doute la nature de l'affection si bien décrite par le médecin anglais dès l'année 1817.
Malgré la netteté de cette description, la maladie de Parkinson resta longtemps dans l'oubli ; on rencontre bien dans la science quelques faits isolés qui peuvent lui être rapportés, mais leurs auteurs ne semblent pas y attacher grande importance et décrivent les troubles observés sans les rattacher à une espèce morbide définie : c'est ainsi qu'en 1855 Toulmouchc présente à l'Académie de médecine un mémoire intitulé: Observations de quelques fonctions involontaires des appareils de la locomotion et de la phonation, où, au milieu d'observations de chorée et de ramollissement cérébral, on trouve quelques faits très-nets et incontestables de maladie de Parkinson.
A l'étranger, la maladie fut à partir de 1859, date de l'apparition de l'ouvrage d'Elliotson, le sujet d'études nombreuses, m;iis, il faut le reconnaître, généralement assez confuses ; on trouvera à la bibliographie les principaux renseignements à cet égard; pour le moment nous nous bornerons à citer avec M. Charcot les noms des pathologistes qui ont jeté un peu de lumière sur l'histoire de cette affection; ce sont : Marshall- Hall, Stokcs, Graves, Todd, Canstalt, Blasius, Basedow, Romberg, Hasse, Cohn, etc.
En France, c'est M. Germain Sée qui signale pour la première fois dans son mémoire sur la chorée en 1850 la maladie de Parkinson et s'efforce de la séparer de la danse de Saint-Guy ; en 1859, Trousseau, dans ses leçons cliniques à l'Hôtel- Dieu, en étudiant la chorée, s'occupa de la paralysie agitante et en décrivit les principaux symptômes.
L'année 1862 marque dans l'histoire de la maladie de Parkinson une phase nouvelle et importante. Attachés depuis peu de temps à la Salpêtrière, MM. Charcot et Vulpian publient dans la Gazette hebdomadaire, à propos d'un cas tiré de la clinique du professeur Oppolzer, un mémoire où l'histoire de la maladie est tracée de main de maître, oij la plupart des observations connues sont analysées avec le plus grand soin; ce mémoire n'enlève lien au mérite de Parkinson, mais on doit reconnaître qu'il a été véritablement le point de départ des divers travaux qui nous ont fait connaître la paralysie agitante dans tous ses détails ; depuis le mémoire de MM. Charcot et Vulpian, les recherches se sont succédé: en 18(57, sous
l'inspirotion de M. le professeur Charcot, M. Ordenstein consacre sa thèse inaugurale à l'étude de la paralysie agitante et de la sclérose en plaques disséminées et cherche à établir avec soin le diagnostic différentiel entre ces deux affections qui souvent encore étaient confondues en clinique. La question est de nouveau reprise par M. Charcot en iS68 et ses leçons ])ubliées alors dans la Gazette des hôpitaux consacrent définitivement la distinction à établir entre la sclérose en plaques et la maladie de Parkinson ; les Iravaux de M. Charcot à ce sujet se trouvent réunis dans les Leçons cliniques sur les maladies du système nerveux faites à la Salpètrière; ajoutons que MM. Bourneville et Guérard, dans leurs études sur la sclérose en pla(|ues disséminées, ont contribué puissamment à établir la scission, si nette aujourd'hui, qui doit séparer cette dernière maladie de la maladie de Parkinson.
Nous arrêtons là notre historique, renvoyant pour les renseignements complémentaires à la bibliographie établie à la fin de cette étude; nous citerons seulement l'article de Sanders dans l' Encyclopédie de Reynolds, la tlièse de M. Glaveleira en 1872, la leçon de M. Charcot publiée dans le'Progrès médical de 1876. les thèses de M. de Saint-Léger, de M. Leroux, de M. Boucher, (jui s'est surtout occupé de la maladie de Parkinson dans sa forme l'rnste, enfin les mémoires ou articles spéciaux de Richard, Jones, Démange, llcbovc, Grasset, etc.
Ce qui ressort de ce court résumé historique, c'est que, si la paralysie agitante a été pour la première fois décrite par un médecin anglais, Parkinson, c'est principalement aux médecins français que revient l'honneur de l'avoir étudiée dans tous ses détails, dans toutes ses formes, de l'avoir nettement distinguée de beaucoup d'affections nerveuses avec lesquelles elle était le plus souvent confondue; ce sont les médecins de la Salpètrière, et à leur tète M. Charcot, qui ont tracé de la maladie une -symptomatologie à la fois si nette et si com[)lète (ju'aujourd'hui encore c'est à la description de M. Charcot que nous empruntons la plu|»art des détails qui vont suivre et que bien souvent même nous citerons textuellement ses paroles.
Symptomatologie. Il est absolument nécessaire d'établir dans l'étude de la maladie de Parkinson une division correspondant aux faits observés. Comme nous avons déjà eu occasion de le faire pressentir, en nous élevant contre le terme de paralysie agitante, il est des cas où la maladie se présente avec tout son cortège de symptômes habituels; le diagnostic dans ces cas est en général assez facile; mais à côté de ces cas types, de ces cas complets, il en est d'autres qui ne se montrent qu'avec quelques-uns de ces symptômes ; dans certaines circonstances même le symptôme le plus habituel fera défaut, et alors il faut au médecin beaucoup de sagacité, beaucoup de tact, pour reconnaître, dans le tableau effacé qu'il observe, la maladie en question ; on a appliqué à ces cas l'épithète de frustes sous laquelle Trousseau désignait, comme on le sait, ces maladies où le médecin, réduit à lire un mot de la phrase symptomalique, devra reconstruire la phrase tout entière comme l'archéologue, le numismate, retrouvent l'inscription effacée sous les lettres qui restent. Donc, au point de vue symptomalologique, la maladie de Parkinson se présente sous deux formes parfaitement distinctes: la forme complète ou habituelle et la forme fruste. C'est la première de ces formes que nous aurons en vue dans la description qui va suivre.
Forme complète. La maladie de Parkinson présente à l'étude trois péi'iodes: l" période de début ; 2° période d'étal; o"^ période de terminaison.
1" Période de début. La lecture attentive des observations permet d'assigner à la maladie de Parkinson deux modes de début différents; dans certains cas, le début est lent; dans d'autres, il est brusque.
Début lent. Cette période pourrait être appelée la période des prodromes ; ■ avant rétablissement des pbénomènes caractéristiques, on signale quelques douleurs vagues, rhumatismales ou névralgiques, dans les membres ; une faiblesse toute spéciale, insolite, dans l'exécution des mouvements de la vie ordinaire ; lesmalades s'aperçoivent qu'ils sont moins agiles qu'à l'état habituel ; ils éprouvent une certaine difficulté à se mouvoir ; les douleurs vagues s'accentuent dans les membres, la gêne dans les mouvements devient de plus en plus visible ; elle se limite d'abord à la main, au pied, au pouce ; puis à cette gêne notable succède alors le symptôme capital de la maladie, le tremblement; mais à cette période le symptôme tremblement n'est généralement que passager, transitoire; la volonté a encore sur lui une influence bien marquée ; un effort quelconque peut le faire disparaître.
Ce tremblement, symptôme presque caractéristique, va sans cesse en augmentant en intensité et eu persistance ; M. Charcot a fait remarquer que, dans son envahissement, il semblait soumis à certaines règles. Si, par exemple, il a débuté par la main droite, il envahira au bout d'un certain temps, variable suivant les cas, le pied droit ; puis ce sera la main gauche, le pied gauche, qui seront successivement atteints ; c'est en général l'ordre que suit le tremblement dans sa marche envahissante; dans quelques circonstances, mais bien plus rares, on observe un développement croisé : la main droite et le pied gauche sont successivement pris ; puis vient le tour de la main gauche et du pied dioit. Dans certains cas encore, le tremblement semble affecter la forme hémiplégique et peut même y rester localisé pendant toute la durée de la maladie; chez quelques malades enfin on a pu observer au début de l'affection la limitation de ce tremblement prodromique aux membres inférieurs : c'est la forme paraplépique. Mais dans tous les cas, et c'est un symptôme dont l'importance est capitale, à cette période de la maladie, comme d'ailleurs, le plus souvent, pendant toute sa durée, le tremblement respecte la tète; nous aurons occasion de revenir plus longuement sur ce point que nous nous contentons de signaler actuellement.
Ce début lent, insidieux, est celui qui s'observe dans la majorité des cas ; il est quelques malades cliez lesquels le tremblement n'apparaît que fort tardivement et chez qui les prodromes consistent dans l'exagération de ces douleurs vagues, rhumatoïdes, que nous avons indiquées plus haut; chez un malade observé par M. Yillemin, ces douleurs avaient précédé de quatre ans l'apparition du tremblement ; M. Charcot fait remarquer que ce mode de début de la maladie de Parkinson s'observe principalement dans les cas où elle est imputable à une lésion traumatique, à une piqûre (cas de Romberg), à une contusion violente (cas de Charcot). Mais en tout cas, quel que soit le mode de début, tremblement ou douleurs rhumatoïdes, il n'influence en rien la marche ultérieure de l'affection, qui arrive à la période d'état avec ses symptômes habituels.
Début brusque. A côté de ce mode de début, qui, nous l'avons dit, est le plus ordinaire, il en est un autre qui mérite à tous égards le nom de début brusque, où l'on voit le tremblement suivre immédiatement la cause à laquelle la maladie est attribuable : c'est en général quand la maladie reconnaît pour cause une émotion vive, une terreur subite, que l'on observe de préférence ce mode de début. Nous reviendrons sur ce point à propos de l'étiologie ; mais nous pouvons
dire lout de suite que les cas oii l'aflcclion a suivi immédiatement la cause qui lui a donné naissance sont très-nombreux dans la science. Dans quelques circonstances, on a vu le trenibloment ainsi produit s'amender, disparaître même, mais dans d'autres il a été manifestement le début de la maladie de Parkinson dont on a pu ensuite suivre l'évolution. Dans ces cas on peut dire réellement que la maladie n'a pas de prodromes, qu'elle débute d'emblée.
Tels sont en général les modes de début de la maladie de Parkinson ; on n'observe en général aucun trouble des fonctions intellectuelles. Plus tard les facultés psychiques peuvent subir une déchéance très-prononcée, mais jamais au commencement de la maladie. Dans leur mémoire de 1861, M.\I. Cbarcot et Vulpian ont signalé l'observation d'une malade assez intelligente qui, un au au moins avant qu'elle eût commencé à trembler, était sujette à une sorte de vertige presque continuel qui rendait la marche incertaine et qu'elle comparait à une sorte d'ivresse. Ce vertige qui, au bout de six mois de durée, élait devenu assez intense pour occasionner plusieurs fois des chutes, disparut complètement au bout d'un an au moment même où le tremblement commença à agiter le bras gauche. Ajoutons que, parmi les symptômes du début, Rosenthal a signalé des congestions fréquentes de la tète, une insomnie chronique, une irritabilité manifeste.
Les fonctions circulatoires, respiratoires, digestives, ne subissent pendant cette période aucun trouble appréciable ; on a noté cependant dès le début une constipation opiniâtre: mais en tout cas la nutrition ne subit aucune atteinte.
Nous devons cependant consigner ici une idée émise par M. le docteur Chéron ; d'après lui, le symptôme pathognomonique de la maladie de Parkinson serait préparé à la longue par un épuisement de tout l'organisme et de la substance nerveuse en particulier, épuisement révélé bien longtemps avant l'explosion de la maladie par un état particulier des urines consistant surtout dans une élimination considérable de phosphates, une véritable phosphaturie : nous insisterons plus loin sur ce point.
La durée de cette phase initiale, de cette période de début, est assez variable ; il est difficile, du reste, de pouvoir tracer une limite bien nette entre la période de début et la période d'état. Cependant on peut dire qu'en général la maladie de Parkinson met un, deux ou trois ans avant de présenter le tableau symptomatique complet qui lui est particulier.
2° Période d'état. Arrivée à sa période d'état la paralysie agitante offre, du moins dans sa forme complète, un ensemble de symptômes caractéristiques, appartenant principalement à l'appareil musculaire ; on peut les classer sous le nom de troubles de la motilité; les principaux, ceux que nous décrirons tout d'abord sont : le tremblement, l'attitude, la démarche du malade.
Irouhles de la motilité. Tremblement. Nous avons vu précédemment comment dans les cas les plus ordinaires le tremblement envahissait successivement toutes les parties du corps, sauf la tète. Quand la maladie est arrivée à son complet développement, il est de règle que le tremblement existe dans tous les membres; cependant il est des cas où on l'a vu affectant le membre supérieur et le membre inférieur du même côté, forme hémiplégique (Villemin, Raymond, Démange, etc.) ; dans quelques cas, il n'existait que dans un seul membre, comme dans l'observation de Leyden; chez un malade observé par M. Huchard, le tremblement était surtout appréciable et presque uniquement localisé au bras droit; mais il faut reconnaître que ce sont là des cas tout à
fait exceptionnels ; les formes paraplégique et alterne du tremblement sont encore observées plus rarement. Dans les formes graves, le symptôme qui nous occupe intéresse tous les membres.
Quels sont les caractères du tremblement dans la maladie de Parkinson? Pendant la veille, il est presque incessant ; tout mouvement, tout effort physique, les émotions morales un peu vives, ont la propriété de l'exagérer ; pendant le repos il se calme, pendant le sommeil il cesse complètement. Chez quelques malades, il est intermittent et, phénomène important à signaler, c'est dans ce cas, principalement pendant le repos qu'il se manifeste pour cesser à l'occasion de mouvements volontaires. Dans certaines circonstances, la volonté semble pouvoir l'atténuer. Comme nous l'avons dit, il disparaît pendant le sommeil naturel et aussi pendant le sommeil chloroformique. Suivant Blasius, on produirait la cessation du tremblement en détournant fortement l'attention du malade, en lui adressant, par exemple, des questions imprévues ; pour d'autres auteurs, l'emploi de ce moyen ne ferait au contraire qu'exagérer le tremblement. Le tremblement de la maladie de Parkinson est un tremblement peu étendu, cadencé, uniforme. Des oscillations rapides et régulières agitent les mains, les entraînent dans un mouvement non interrompu de dehors en dedans et réciproquement; si Ion vient à placer sa main dans celle du malade, on perçoit une série de secousses successives. « C'est alors, dit M. Charcot, que l'on voit parfois les oscillations rbythmiques et involontaires des diverses parties de la main rappeler l'image de certains mouvements coordonnés. Ainsi, chez quelques malades, le pouce se me\it sur les autres doigts comme cela a lieu dans l'acte de rouler un crayon, une boulette de papier; chez d'autres, les mouvements des doigts sont plus complexes encore et rappellent l'acte d'émietter du pain. » Chez un malade observé par M. Gubler, le pied s'élevait tt s'abaissait comme pour faire mouvoir une pédale, tandis que les mains agissaient dans le but apparent de rassembler des brins de chanvre ou de les réunir en un fil cylindrique, hidépendamrnent des mouvements des mains, on voit aussi des mouvements alternatifs de flexion et d'extension dans les articulations du poignet, du coude.
La trémulation ne se borne pas le plus souvent aux membres supérieurs ; elle envahit aussi les membres inférieurs; le pied est fréquemment le siège d'un mouvement incessant de flexion et d'extension, plus manifeste quand le malade est couché. Nous verrons plus loin les allures spéciales que ce tremblement imprime à la démarche.
Un des caractères les plus importants du tremblement dans la maladie de Parkinson, c'est de respecter presque toujours l'extrémité céphalique. Dans ses leçons sur les maladies du système nerveux, M. Charcot avait déjà insisté sur ce caractère et fait remarquer que la tête et le cou restaient indemnes dans cette maladie et, à propos du diagnostic différentiel de la paralysie agitante et de la sclérose en plaques, il insistait de nouveau sur ce fait que dans la maladie de Parkinson, si la tête et le cou semblaient prendre part au tremblement général, c'est que dans ce cas les oscillations qu'ils présentaient, leur étaient imprimées par les secousses dont les membres et le tronc étaient le siège. M. Charcot est revenu sur cette question importante en 1876 et, dans une leçon analysée dans le Progrès médical par M. Bourne ville, on trouve de nouveau la confirmation du fait annoncé déjà dans ses premiers travaux. Pour prouver que les oscillations constatées dans quelques ciixonstances sur la tête et le cou
étaient bien des mouvements communiqués, M. Charcot fit disposer sur la tête de ses malades et perpendiculairement au front une baguette terminée par un plumet; si on laisse les malades libres, on voit que le plumet est continuellement en mouvement; si, au contraire, on arrête les mouvements des membres supérieurs en élevant, par exemple, le tronc et les bras, on s'aperçoit bien vite que les plumets deviennent immobiles; eu suspendant les mouvements du tronc et des membres supérieurs, on a donc du même coup supprimé les mouvements de la tête. La conclusion est facile à tirer : c'est que le tremblement de la tête est un tremblement provoqué, et on peut poser en principe que le plus généralement dans la maladie de Parkinson, le tremblement respecte la tête et le cou. 11 y a cependant quelques restrictions à apporter à ce que nous disons : il est des circonstances où ce tremblement de la tête semble avoir existé par lui-même; c'est ainsi que, dans une observation de M. Villemin, il est dit que la tête est mue par des mouvements de rotation continuels vers la droite accompagnés d'abaissement et de redressement sur le cou. De leur côté, Westphal, Démange, etc., ont cité plusieurs cas de tremblement de la tête non transmis par le tremblement du tronc.
Dans beaucoup d'observations le tremblement n'épargne pas la langue qui, comme les membres, est agitée par des mouvements involontaires. De ce tremblement de la langue, appréciable quand on la fait tirer au debors, résulte une certaine altération du langage; la parole est lente, saccadée, brève. Ces troubles de la parole que l'on observe assez communément, mais non toujours, dans la maladie de Parkinson, sont dus d'abord à ce tremblement de la langue ; mais dans la majorité des cas ce ne sont que des troubles de transmission ; si l'agitation du corps est excessive, dit en effet M. Charcot, il peut arriver que la parole soit tremblotante, entre-coupée, comme elle l'est cbez les individus peu habitués à léquitation qui sont montés sur un cheval lancé au trot. Dans une observation recueillie par M. Bourneville, ces troubles de la parole sont bien indiqués : quand la malade parlait, on constatait du tremblement des lèvres, et l'émission des premières syllabes se faisait assez péniblement; la parole était tremblante surtout au début et peu à peu, à mesure que la malade parlait, les mots devenaient moins tremblants et étaient prononcés d'une voix plus forte ; la malade semblait parler entre ses dents, ses lèvres s'écartaient à peine, les mâchoires étaient accolées l'une contre l'autre; la langue était animée d'un tremblement uniforme, général, alors même qu'elle était dans la cavité buccale; quand on la faisait sortir, le tremblement augmentait considérablement. Des troubles identiques de la parole se retrouvent dans beaucoup d'observations. Dans un cas relaté par M. Démange, qui, le premier, a signalé les faits de ce genre, le tremblement s'étendait à la mâchoire inférieure qui était agitée par un petit mouvement d'élévation et d'abaissement.
Caractères de récriture. Le tremblement spécial à la maladie de Parkinson imprime à l'écriture des malades qui en sont atteints des caractères tout particuliers et qui se révèlent dès le début de l'affection. Avant même que le tremblement soit bien caractérisé et dans les cas où il est à peine appréciable, on a signalé une modification de l'écriture; les malades ne peuvent plus écrire que lentement, péniblement. Bien que l'écriture reste régulière, les caractères tracés sont tellement petits qu'il faut presque s'armer d'une loupe pour pouvoir les lire distinctement {Progrès médical, 1876). Dans d'autres cas, quand l'affection est au début, l'écriture semble normale, mais, si on la regarde avec attention, si on l'examine à l'aide d'une loupe, on s'aperçoit de beaucoup d'irré-
gularilés; on y distingue des parties plus larges, plus accusées que d'autres; mais surtout les caractères ont une hauteur inégale, toujours au-dessous de la normale. Enfin, plus tard, quand la maladie est arrivée à la période d'état, les altérations de l'écriture deviennent trcs-accusées ; les jambages des lettres sont très-irréguliers, très-sinueux, et ces sinuosités, ces irrégularités, n'ont qu'une amplitude très-limitée (Bourneville), On trouvera dans les leçons de M. Cliarcot, dans la thèse d'agrégation de M. Fernet sur Les tremblements (1872), des spécimens de l'écriture de malades atteints de paralysie agitante.
Pendant toute la période d'état, le tremblement de la maladie de Parkinson persiste avec les caractères spéciaux que nous lui avons assignés, augmentant (juelquefois dans son intensité, restant d'autres fois stationnaires pendant toute la durée de la maladie. Certaines circonstances peuvent le faire disparaître, partiellement du moins : ainsi, qu'un malade atteint de paralysie agitante, avec tremblement généralisé de tous les membres, soit frappé d'hémorrhagie cérébrale, les ti'eniblements cesseront dans le côté hémiplégie; ils continueront au contraire avec toute leur intensité dans le côté non paralysé ; des faits de ce genre ont été observés par Parkinson, Hillairet, etc. Dans ces circonstances, comme le fait remarquer M. Landouzy, il est une erreur de diagnostic à éviter : on pourrait prendre pour une bémichorée symptomatique préhéniorrhagique ce tremblement imputable à la maladie de Parkinson; mais nous reviendrons sur ce point quand nous discuterons le diagnostic. Dans l'observation d'Oppolzer, le tremblement fut suspendu à deux reprises différentes pendant une demi-heure à la suite d'accès épileptiformes.
En général, comme nous l'avons dit, à la période d'état de la maladie, le tremblement est peu étendu, son intensité n'est pas non plus considérable, cependant il est quelques circonstances où, à une période peu avancée de la maladie, on a noté un tremblement très-intense. On cite partout le cas observé par Romberg chez une femme atteinte depuis quelques années seulement, chez laquelle les genoux s'entre-choquaient sans relâche et avec tant de violence qu'on fut obligé d'appliquer un bandage pour adoucir les chocs et prévenir les douleurs et les excoriations.
Lenteur des mouvements. Du symptôme tremblement nous rapprocherons un symptôme dont l'absence est bien rarement signalée : c'est un ralentissement considérable, une lenteur excessive dans l'accomplissement des mouvements volontaires. Le malade, chez qui tous les mouvements sont possibles, n'exécute ces mouvements qu'avec une lenteur toute particulière, un embarras tout spécial. Or, il faut remarquer que ce signe apparaît souvent dès le début de la malndie, à une période où le tremblement et où la rigidité musculaire, sur laquelle nous allons nous arrêter, ne sont réellement pas, en général, assez prononcés pour qu'on puisse rationnellement leur attribuer cette gêne notable dans les mouvements; si la rigidité musculaire peut être rendue responsable de l'attitude du malade, de son aspect, de l'inclinaison du tronc en avant, on ne peut, en raison de ce que nous venons de dire, voir en elle la cause de cette gêne dans les mouvements. Si nous insistons sur ce point, c'est que quelques auteurs, Benedikt entre autres, ont voulu voir dans la contracture des muscles la cause de cette lenteur des mouvements qui est donnée comme un des caractères de la maladie.
Attitude du malade. Aspect de la physionomie. Un des symptômes caractéristiques de la maladie de Parkinson, c'est l'attitude toute spéciale que prend
le malade quand son affection est arrivée à la période d'état. Ce symptôme est peut-être même plus important que le tremblernent qui, comme nous le verrons, fait défaut dans certaines circonstances.
Mais avant de parler de l'attitude il est nécessaire d'insister sur un détail très-important qui avait échappé au médecin anglais qui le premier a décrit la maladie et qui a été parfaitement mis en relief par M. Charcot : ce symptôme, c'est la rigidité, qui s'empare à une certaine époque de la maladie des muscles des membres agités de tremblement, rigidité qui s'empare également le plus souvent des muscles du cou et de la nuque. Ce symptôme rigidité s'annonce souvent, d'après M. Charcot, par des crampes dans les muscles qui doivent être envahis, crampes d'abord légères, passagères, mais qui deviennent de plus en plus tenaces et finissent par persister ; dans la plupart des cas, les muscles fléchisseurs des membres sont les premiers affectés et on peut dire que, sans exception, ce sont eux qui sont le plus atteints. C'est principalement dans les mouvements en haut et en arrière du bras que le malade s'aperçoit de cette tension musculaire, et il se plaint lui-même d'une raideur considérable qui rend ses membres lourds et tous ses mouvements difficiles (Oiiimus).
Cette rigidité musculaire détermine une attitude toute spéciale du corps, si caractéristique dans la maladie de Parkinson, qu'elle suffit à elle seule pour faire porterie diagnostic de l'affection. Au lieu de se tenir droits les malades ont le corps fortement penché en avant, décrivant un véritable arc de cercle; la tête ellemême est placée sur un plan vertical bien antérieur au tronc; elle semble complètement fixée dans cette position; on dirait que ce n'est qu'au prix des plus grands efforts que le malade peut lui imprimer une autre situation. Quand les malades sont assis, le buste semble complètement fixe. L'attitude des membres mérite d'être étudiée avec soin, et à cette occasion nous ne pouvons mieux faire que de citer textuellement le passage où M. Charcot a si bien décrit cet état : « Habituellement les coudes sont tenus faiblement écartés du thorax, les avant-bras étant légèrement (léchis sur les bras ; les mains fléchies sur les avant-bras reposent sur la ceinture. A la longue les mains, en raison de la rigidité permanente de certains muscles, offrent des déformations qu'il est bon de connaître, parce que dans maintes circonstances elles ont rendu le diagnostic difficile. La plupart du temps, le pouce et l'index sont allongés et rapprochés l'un de l'autre comme pour tenir une plume à écrire; les doigts médiocrement inclinés vers la paume de la main sont déviés en masse vers le bord cubital. Us montrent en outre, dans leurs diverses articulations une série de flexions et d'extensions alternatives, de manière à rappeler jusqu'à s'y méprendre certains types de déformations observées dans le rhumatisme chronique progressif. La distinction cependant est d'ordinaire facile, pour peu que l'on soit prévenu. On ne constate pas, en effet, dans la paralysie agitante, la tuméfaction et la rigidité articulaire, non plus que les bourrelets osseux et les craquements que l'on observe dans le rhumatisme noueux. » On trouvera du reste, dans les leçons de M. Charcot et dans la thèse d'Ordenstein, des figures qui représentent exactement cette attitude spéciale et ces déformations des mains que l'on constate dans la maladie de Parkinson.
Du côté des membres inférieurs existent également des altitudes particulières ; dans certains cas, la rigidité musculaire est tellement prononcée qu'on pourrait se croire en présence d'une paraplégie avec contracture. « Les genoux sont rapprochés l'un de l'autre par un mouvement d'adduction ; les pieds sont roides, étendus et
dirigés en dedans, simulant la malformation désignée sous le nom de pied botvarus éqiiin; les orteils sont relevés et recourbés de façon à figurer une greffe à cause de l'extension concomitante des phalanges. )> M. Charcot fait remarquer que chez ces malades on ne provoque pas les phénomènes désignés sous le nom d'épilepsie spinale ou de réflexe rotulien, c'est-à-dire cette trémulation, cette secousse ou Iremblemenl que l'on \oil apparaître dans certaines maladies du centre médullaire, quand on relève brusquement la pointe du pied ou qu'on imprime un choc un peu violent au tendon rotulien. L'impossibilité de provoquer ce phénomène dans la paralysie agitante a encore son importance.
Il y a réellement dans cette attitude particulière aux individus atteints de maladie de Parkinson quelque chose de tout spécial, de tout à fait caractéristique, qu'il est impossible d'oublier quand on l'a vu une fois. Joignez à celte altitude générale l'aspect si caractéristique aussi de la piiysioaomie : la face est immobile, inerte, il semble que les traits n'existent plus; les impressions ne se réfléchissent plus sur la figure des malades. Chez uu malade qui est resté longtemps dans le service de M. Hardy et dont l'observation est consignée in extenso dans la thèse de M. Boucher, cet aspect du faciès était tout à fait caractéristique : la peau du visage d'uu blanc jaunâtre, les yeux immobiles, la bouche entr'ouvcrle, les traits fixes, la position immuable de la tète, donnaient à cet individu un air d'étonnement béat, tel que les malades du service justement frappés de cette figure placide l'avaient surnommé le saint de bois. La plupart du temps la bouche est entr'ouverte et laisse constamment écouler la salive.
Démarche. Nous avons suffisamment insisté sur l'attitude et l'aspect général que présente le malade ; les détails dans lesquels nous sommes entrés prouvent toute l'importance que l'on doit attacher à ce symptôme. Mais jusqu'ici nous avons eu en vue le malade dans la position assise; sa démarche est tout aussi caractéristique et doit maintenant nous arrêter.
Eu premier lieu, il faut noter un fait que l'on trouve signalé dans la plupart des observations : c'est un besoin tout particulier, incessant, de déplacement; les malades ne peuvent rester longtemps dans la même position; à peùne assis, il< se lèvent et marchent un temps infini. Le malade de M. Hardy dont nous avons parlé précédemment s'arrêtait à peine depuis cinq heures du malhi jusqu'à huit heures du soir. Dans ses leçons cliniques, Trousseau parle d'un chambellan de l'empereur qui, en présence de son maître, pouvait à peine rester tranquille pendant trois ou quatre minutes; au bout de ce court espace de temps, on le voyait se lever comme mû par un ressort et marcher à petits pas, tout en s'excusant de cette faute involontaire d'étiquette, d'autant plus étrange qu'elle venait d'uu premier chambellan. La nécessité, la fatalité de la marche, sont quelquefois les phénomènes qui frappent le plus les malades. Ce besoin incessant de déplacement se montre également au lit et à chaque instant on voit les malades changer de côté ; ceux qui sont trop infirmes pour exécuter eux-mêmes ces mouvements réclament à grands cris des personnes qui les entourent l'aide nécessaire pour pouvoir changer de position. En général, les malades ont peur de la nuit et se couchent le plus tard possible.
La démarche des malades est, comme nous l'avons déjà dit, tout à fait caractéristique. Quand, étant assis sur une chaise, ils essayent de se lever, ils commencent par reculer la chaise comme pour se donner du champ; puis, après quelques efforts, ils se lèvent brusquement, subitement, comme mus par un ressort. Le tremblement qui existe à l'état de repos dans les membres inférieurs
peut continuer quand le malade se lève pour marcher ; ses pieds, soulevés et abaissés avec une certaine régularité, déterminent pendant la marche une percussion pour ainsi dire rhythmique du sol. Par le fait de ce tremblement, la marche est incertaine, sautillante. Pendant la marche, comme le fait remarquer Ordenstein, ces malades ne tiennent jamais les membres supérieurs dans une position naturelle ; ils les mettent sur le ventre, les appuient sur les lombes pour donner ainsi un certain soutien à leur corps qui, agité par des mouvements en sens divers, offre quelque chose d'insolite. Leur tronc est alors projeté en avant, la tête plus en avant encore, comme nous l'avons décrit, et, une fois debout, une fois lancés, il semble qu'ils ne peuvent plus se retenir; une force invisible paraît les pousser en avant; le malade, comme le dit Trousseau, semble courir après lui-même; il s'en va trottinant, sautillant, et il lui est impossible de modérer cette impulsion qui le pousse en avant. Dans quelques circonstances ce phénomène de propulsion ne se fait sentir qu'après quelques pas. Dans certaines conditions elle est tellement vive que, si on laissait le malade livré à lui-même, une chute serait la conséquence inévitable et rapide de ce désordre dans la locomotion. Ce phénomène morbide ne s'observe pas toujours ; il est des malades, en assez grand nombre encore, qui n'éprouvent pas ce besoin irrésistible de courir en avant; mais ce qui est presque constant, c'est la façon toute spéciale dont marchent les individus atteints de maladie de Parkinson : on a dit d'eux qu'ils semblaient être empalés, et c'est en effet une expression qui correspond parfaitement à la réalité; les malades se portent tout d'une pièce, on les dirait soudés dans toutes les parties de leur corps; la raideur semble générale.
Cette modification dans la démarche, caractérisée par le double phénomène que nou:i avons décrit, n'est pas la seule que l'on observe dans la paralysie agitante; chez quelques malades, eu assez petit nombre, il faut le reconnaître, on a observé une tendance à êlre entraînés d'un côté ou d'un autre; une malade de M. Charcot se sentait invinciblement attirée vers le côté gauche; c'est le phénomène que l'on a désigné sous le nom de latéropulsion.
Mais ce n'est pas tout encore : le phénomène de la propulsion était connu depuis longtemps ; on le trouve parfaitement indiqué ilans la description de Parkinson que nous avons citée en commençant ; mais le phénomène opposé à la propulsion, c'est-à-dire la rétrocession ou la rétropiilsion, longtemps méconnu, s'observe aussi assez fréquemment. On trouve dans Graves l'observation d'un" malade atteint de paralysie agitante qui présentait ce curieux phénomène. Pour le faire marcher, ou était obligé de le pousser; une fois parti, il marchait assez bien; mais venait-il à rencontrer un obstacle, une inégalité de terrain, il se mettait à courir en arrière jusqu'à ce qu'il fût arrêté ; il courait ainsi si irrésistiblement, dit Graves, qu'il n'aurait certainement pas pu éviter de tomber dans un précipice, s'il s'en fût trouvé derrière lui. Des faits du même genre ont été observés et signalés par Romberg. Trousseau raconte comment il constata pour la première fois le phénomène de la rétropulsion : il avait affaire à un homme atteint de paralysie agitante qui marchait trottinant, le corps penché en avant; j'eus un jour, dit-il, l'idée de lui adresser l'injonction de redresser verticalement son corps et de marcher comme tout le monde: alors il se redressa, mais aussitôt chose étrange, il se mit à marcher à reculons, trottinant de la même façon et avec la même rapidité que l'instant auparavant dans le sens opposé. Depuis, ce phénomène a été noie dans un grand nombre d'observations. Ajoutons qu'il n'est pas spécial à la maladie de Parkinson. Dans la Revue mensuelle de méfle-
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cine et de chirurgie de janvier 1878, M. Pierret le signalait au début daus un cas d'atrophie musculaire progressive; on l'a observé dans l'ataxie locomotrice, chez un malade atteint de pellagre (Billod, Académie des sciences, 1863). Mais dans aucune maladie on ne le constate aussi fréquemment que dans la paralysie agittinte : seulement, comme l'a fait remarquer avec raison M. Bourneville, la rétropulsion est un symptôme qui échappe quelquefois à l'observation ; alors même que le phénomène existe, il a besoin d'être provoqué ; il est un moyen bien simple pour le faire apparaître dans quelques cas : ce moyen consiste, le malade étant debout, à le tirer très-légèrement, à l'iraproviste, en arrière ; en un mot, il faut troubler son équilibre; aussitôt on voit l'individu marcher en arrière et dans quelques circonstances le mouvement rétrograde est si intense que, si l'on n'intervenait pas, il y aurait danger pour le malade en ce sens qu'une chute serait la conséquence de cette manœuvre.
Tels sont les faits cliniques : resterait à leur trouver une interprétation, ce qui n'est pas facile, il faut bien le reconnaître. C'est dans la lenteur des mouvements musculaires, phénomène sur lequel nous avons déjà attiré l'attention, que M. Pierret place la cause de ces mouvements insolites, de ces impulsions irrésistibles. Que l'on suppose, dit-il, un de ces malades écarté si peu que ce soit de sa position d'équilibre, il a immédiatement conscience de ces modifications et cherche à y remédier, car l'intelligence et la sensibilité sont intactes. Malheureusement, si la volonté est intervenue à temps, il s'en faut que le système musculaire obéisse si rapidement : le mouvement voulu, c'est-à-dire un pas en arrière ou en avant, s'exécute alors qu'il est devenu insuffisant : le trouble de l'équilibre continue donc à s'accentuer et, toujours iucom|)létement corrigé, il se produit engendrant un mouvement uniformément accéléré jusqu'à ce que le malade soit arrêté ou tombe.
Que l'on accepte cette explication fournie par M. Pierret, en l'absence d'altérations du cervelet, des pédoncules ou même des circonvolutions cérébrales, en l'absence d'une explication rationnelle basée sur la faiblesse musculaire des malades, nous le voulons bien. Mais, laissant de côté toute interprétation pathogénique, ce qu'il faut bien retenir, c'est la fréquence de ces symptômes, propulsion, latcropulsion, rétropulsion, que l'on observe dans quelques circonstances à une période peu avancée de la maladie, alors qu'il n'existe pas encore cette •attitude inclinée du corps sur laquelle nous avons longuement insisté. Ce qu'il faut encore retenir, c'est que, comme le fait remarquer M. Charcot, ce ne sont pas là des phénomènes constants, nécessaires. Assez souvent même ils font défaut; ils appartiennent, du reste, à certaines maladies, comme à des alfections du cerveau, par exemple. Dans ce cas, ils tiennent le plus souvent aux sensations vertigineuses auxquelles sont soumis les malades, tandis que dans la maladie de Parkinson ces anomalies de la locomotion ne sont pas imputables à ces sensations vertigineuses qu'on n'y constate pour ainsi dire jamais.
A cet ordre de phénomènes se rattache un fait nouveau dans l'histoire de cette maladie, fait qui a été signalé pour la première fois par M. Debove à la Société de médecine des hôpitaux dans la séance du 25 janvier 1878. Il s'agit d'une femme de soixante-sept ans présentant tous les symptômes cliniques de la paralysie agitante y compris les phénomènes de propulsion et de rétropulsion. Elle éprouvait à lire une difficulté excessive qui ne tenait pas, comme cela arrive quelquefois, au tremblement dont sont agitées les mains, qui ne peuvent tenir le livre immobile ; cette difficulté dans la lecture existait alors même que le
livre était sur une table. Arrivée à la fin d'une ligne, la nnlade mettait un certain temps à commencer la ligne suivante, il semblait qu'il y avait pour ses yeux unedifticulté considérable à changer de direction. Le fait était encore bien plus marqué, si le livre était imprimé sur deux colonnes : arrivés à la fin d'une ligne, les yeux de la malade se portaient involontairement sur la ligne correspondante de la colonne suivante; au commencement de la ligne, les yeux se portaient involontairement aussi sur la ligne correspondante de la colonne précédente. M. Debove fait remarquer combien ces troubles des mouvements des yeux sont comparables à ceux de la locomotion. Arrivé à la fin d'une ligne, dit-il, l'œil ne peut s'arrêter et en suit la direction, phénomène analogue à la propulsion; au commencement d'une ligne, l'œil dépassant le but se reporte à la colonne précédente, c'est un phénomène analogue à la rétropulsion. M. Debove propose de désigner ce phénomène sous le nom de latéropulsion oculaire, ne pouvant employer les termes de propulsion ou de rétropulsion oculaire qui sembleraient indiquer que l'œil est porté en avant ou en arrière. Plus récemment, Neuman a observé un fait du même genre {Progrès méd., 1879).
État de la force musculaire, l'our en finir avec ce qui a trait aux troubles de la molilité, il nous reste à parler de la force musculaire dans la maladie de Parkinson. Au début de cette étude, nous avons critiqué vivement le terme de paralysie sous lequel on la désigne habituellement, et nous avons appuyé notre critique sur ce fait que souvent la force et la puissance musculaire ne subissent aucune altération bien appréciable, du moins pendant les premières périodes de la maladie. Dans certains cas même, on a vu le membre le plus agité et le plus affaibli en apparence être celui dans lequel la force dynamométrique était le mieux conservée (Charcot).
Il est cependant quelques restrictions à apporter aux faits que nous venons de signaler; en effet, dans la première édition des leçons de M. Charcot, on trouve déjà sur ce point une note très-intéressante de M. Bourneville; chez trois malades de la Salpètrière, M. Bourneville a étudié l'état de la force dynamométrique : or, voici les chiffres qu'il a trouvés : 1" Perd..., 8 explorations : moyenne à droite 60, à gancbe 42; 2" Guill..., 9 explorations : moyenne à droite 67, à gauche 65; 3" Berr..., 13 explorations : moyenne à droite 59,6, à gauche 41 4. Pour apprécier ces chiffres, il est nécessaire de dire que la force dynamométrique de personnes du même âge, non atteintes de paralysie agitante, était de 8,5 au dynamomètre de M. Mathieu qui a servi aux expériences. Ue ces résultats annoncés par M. Bourneville nous rapprochons trois autres observations du même genre signalées dans la thèse de M. Boucher : 1" Gar..., 5 exploralions : moyenne à droite 59,6, à gauche 43,4; 2» Beau..., 5 explorations : moyenne à dioite 65,5, à gauche 42,3; 5° Dan..., 5 explorations : moyenne à droite 41,4, à gauche 33,3.
Nous avons tenu à rapporter ces expériences, parce qu'elles ont leur importance en ce sens qu'elles contredisent quelque peu l'opinion ancienne qui voulait qu'au début de la maladie de Parkinson la force musculaire n'eût subi aucune altération, aucune diminution. Deux des malades observés et étudiés à ce point de vue par M. Bourneville étaient à une période peu avancée de la maladie. Dans trois cas, l'affaiblissement dynaraométrique était plus marqué dans le côté où prédominait le tremblement, contrairement à ce que nous avons dit précédemment. Des faits du même genre ont du reste été consignés dans d'autres observations. Chez un malade dontl'histoin:' clinique a été publiée par M. CadweK
la puissance musculaire se trouvait considérablement diminuée (thèse de Boucher). Chez le malade de M. Hardy, les explorations dynamométriques qui ont élé faites à plusieurs reprises ont donné des résultats analogues à ceux constatés par M. Bourneville. La conclusion de ce que nous venons de dire c'est qu'il est absolument nécessaire dans les observations ultérieures d'apprécier exactement la puissance musculaire des malades atteints de paralysie agitante et de ne pas s'en tenir à une appréciation approximative. Il est certain, en tout cas, qu'au début de l'affection il peut exister un certain état parélique, mais que cet état ne justifie pas généralement l'emploi du terme paralysie. Ce qui est bien prouvé en revanche, c'est que, plus la maladie approche de sa terminaison fatale, plus on voit les parésies s'aggraver et se transformer en véritables paralysies. Telle est aussi l'opinion de M. Grasset, qui explique les résultats contradictoires obtenus par MM. Charcot et Bourneville en admettant l'existence de parésies localisées dans certains groupes musculaires, dont l'impotence ne rendrait aucun mouvement impossible, mais les rendrait tous difficiles ou fatigants.
Actions des courants électriques. Quant à l'influence qu'exercent les courants électriques sur les différentes parties du corps chez les malades atteints de paralysie agitante, nous ne possédons à cet égard que des renseignements très-vagues et fort incertains : les réactions électriques dans cette affection ont été étudiées par Benedickt, qui résume ainsi le résultat de ses observations : Au début, il y a souvent une exagération de la sensibilité réflexe en ce sens qu'eu agissant sur la colonne cervicale on peut provoquer plus facilement qu'à l'état normal des sensations subjectives de lumière, d'odeur et de goût; un peu plus tard, il y a augmentation de l'excitabilité motrice et sensible qui se manifeste du centre à la périphérie ; enfin, dans une période plus avancée, on constate une diminution continue de l'excitabilité des nerfs moteurs de la périphérie au centre (Jaccoud, article Electricité àa Nouveau Dictionnaire). Rosenthal s'exprime ainsi à ce sujet : L'exploration électrique fournit dans les premiers temps des réactions normales; à une période ultérieure de la maladie, il y a diminution de la coutractilité électrique des muscles de l'avant-bras et de la main. L'excitabilité galvanique des nerfs est normale au début, plus tard elle est souvent diminuée; la réaction est quelquefois accrue quand les symptômes d'excitation se généralisent. On le voit, tous ces renseignements sont assez vagues et l'on doit reconnaître que la question semble avoir été un peu négligée.
Troubles de la sensibilité. Si nous passons maintenant à l'étude des divers troubles de la sensibilité observés dans la maladie de Parkinson, nous verrons qu'ils ne jouent qu'un rôle bien effacé dans la symptomatologie de l'affection. On a signalé cependant une sensation d'engourdissement dans les doigts, des douleurs névralgiques dans les membres agités de tremblement, des douleurs à la nuque ou dans le dos [Observations de Blasius et de Topinard), une sensibilité à la pression de certains points de la colonne vertébrale. M. Axenfeld a reconnu chez une malade une diminution prononcée de la sensibilité à la douleur et au froid dans la moitié du corps affectée de tremblement. Dans deux cas observés par Romberg, des troubles de la sensibilité sont signalés : il y avait des douleurs chez un malade dans les parties atteintes de tremblement, comme dans les parties non agitées ; chez un autre malade, des douleurs en apparence rhumatismales avaient précédé le tremblement, mais ces faits ont déjà été décrits dans les prodromes de la maladie, et il faut reconnaître que ce sont là des troubles mal définis et que l'on trouve dans bien d'antres affections que dans la maladie
(le Parkinson. Aussi, sans vouloir nier absolument la valeur de ces différents signes, nous sommes obligés de dire que dans la paralysie agitante les diflérents modes de sensibilité sont en général parfaitement conservés; le froid, le chaud, le plus léger frôlement, le pincement, sont perçus avec leurs caractères normaux et avec la rapidité de l'état pathologique (Gharcot). Il n'existe pas dans la perception des sensations le retard, la lenteur que nous avons dû signaler dans l'exécution des mouvements.
Sensation de chaleur intérieure. État de la température. Il est cependant un phénomène assez curieux qui doit être classé parmi les troubles de la sensibilité et que l'on constate chez la plupart des individus atteints de maladie de Parkinson : « Tous les malades de notre service, dit M. Gharcot, ont déposé en laveur de cette assertion ». Le symptôme dont nous voulons parler consiste en un sentiment habituel de chaleur excessive, les malades se plaignent toujours d'avoir trop chaud; ils se plaignent d'étouffer et au milieu de la saison la plus rigoureuse ils recherchent le froid, rejettent leur couverture dans leur lit; pour peu qu'ils se livrent à une maiche rapide ou prolongée, ils sont immédiatement en sueur. Gette sensation de chaleur existe dans tout le corps, quelquefois elle se localise au creux épigastrique, dans la région dorsale. Elle n'a pas toujours la même intensité et chez quelques individus elle semble s'accentuer quand le tremblement s'accentue lui-même.
Il était intéressant de rechercher si cette sensation toute particulière et si fréquente dans l'alfection qui nous occupe s'accompagnait d'une élévation réelle de la température du corps du malade. Des recherches auxquelles se sont livrés plusieurs observateurs il résulte que, malgré cette chaleur perçue par le malade, la température centrale ne subit aucune altération notable ; chez plusieurs malades examinés fréquemment à ce point de vue, la température prise dans le rectum oscillait entre 57,4 et 37,6; chez une femme âgée d'une quarantame d'années, atteinte de paralysie agitante et qui exécutait 200 oscillations doubles par minute, à l'aide des membres supérieurs, la température rectale ne s'élevait pas au-dessus de 37,2. Ge maintien de la température aux environs du chiffre physiologique dans la paralysie aeitante, malgré 1 énergie et la persistance des contractions musculaires, est un fait qui ne doit pas étonner, si l'on se rappelle que les convulsions cloniijues ne produisent que peu ou point d'élévation de température; la convulsion clonique produit un déplacement d'organes, un travail mécanique en lequel se transforme la chaleur produite; c'est du moins ce qu'ont démontré les recherches de MM. Béclard, Gharcot et Bouchard, qui ont prouvé au contraire que les convulsions toniques dont la contraction statique permanente est la condition, n'aboutissant à aucun travail extérieur, laissent constater une élévation de température quelquefois considérable comme on l'observe dans le tétanos, dans l'épilepsie, l'éclampsie, où elle atteint souvent un chiffre hyperpyrétique (42 degrés, par exemple). Mais, si la température centrale reste dans des limites physiologiques, il n'en est pas de même de la température périphérique. Les expériences de Grasset et d'Apolinario ont, en effet, démontré qu'un thermomètre fixé sur l'avant-bras du malade marque 36°,8, alors qu'on n'arrive en moyenne, chez les sujets sains, qu'à o3%6. Cette élévation de 1 à 2 degrés s'observe d'ailleurs, même chez les sujets sains, pour peu qu'ils se mettent à contracter les muscles de l'avant-bras par les mouvements des doigts. « Les mouvements incessants de la paralysie agitante sont donc, dit Grasset, une cause positive de chaleur, qui
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ne suftit pas à élever la température centrale à cause des déperditions parallèles, mais qui augmente notablement la température périphériphe de plus de o degrés et contribue ainsi puissamment à produire cette sensation de chaleur dont la physiologie pathologique est encore complètement inconnue » .
Examen des urines. Dans ses premières leçons, M. Charcot signalait un desideratum dans l'histoire clinique de la maladie de Parkinson : c'était l'analyse des urines des malades atteints de cette affection; depuis cette époque, quelques analyses ont été faites, et ce sont les résultats fournis par ces examens que nous devons relater. M. Régnard a examiné l'urine de deux malades du service de M. Charcot : la moyenne de 14 dosages lui a donné comme quantité d'urée 19 grammes par vingt-quatre heures, chilfre inférieur au chiffre normal; pour l'acide sulfurique 1«'''',25 au lieu de 2 à 3, quantité normale. Dans la thèse de M. Boucher, se trouvent consignées plusieurs analyses faites par M. Chapuis, pharmacien aide-major : dans une première observation, la quantité d'urée émibc en vingt-qualre heures était de 15,5, la quantité d'acide sulfurique dans le même temps de l^sOT. Dans une deuxième observation, la quantité d'urée par jour était de 20,9, d'acide sulfurique 1,10. Enfin, chez un troisième malade, la moyenne de trois analyses donnait pour l'urée 20, pour l'acide sulfurique \,ù. Ces diverses expériences sembleraient prouver qu'il y a une réelle diminution dans la quantité d'urée et d'acide sulfurique contenue dans l'urine de vingt-quatre heures chez les malades atteints de paralysie agitante. Ces l'ésultats sont en contradiction avec certains faits annoncés par quelques chimistes : Bence Jones avait prétendu que les sulfates de l'urine sont considérablement augmentés dans les maladies où le système musculaire est surtout affecté ; nous devons ajouter que cette assertion avait déjà été contestée par Lehmann, Grùner, Vogel, etc.
La présence du sucre dans les urines se trouve notée dans l'observation de M. Topinard dont nous avons déjà parlé ; c'est là un fait tout à fait exceptionnel que nous n'avons retrouvé signalé dans aucune autre observation.
Nous devons dire quelques mots d'un mémoire de M. le docteur Chéron, publié dans le Progrès médical de 1877, sur « Une modification importante que subit la constitution chimique de l'urine dans la paralysie agitante {phosphaturie). » Yoici en quelques lignes le résumé de ce travail : longtemps avant l'apparition du ti'emblement les maladies que M. Chéron a eu l'occasion d'observer accusaient un épuisement général ; tout travail cérébral leur devenait proni})tement pénible; leurs urines étaient troubles, jumenleuses, et offraient un abondant dépôt de phosphates. Dans la maladie de Parkinson bien confirmée, les urines présentent des modifications très-importantes : il y a une augmentation de la quantité d'urine qui dépasse souvent le double de la moyenne, ainsi qu'une augmentation des phosphates dont l'acide phosphorique est parfois le triple du taux normal. Quant aux sulfates, leur quantité reste à peu près normale, le plus souvent ils sont diminués. Nous avons cru devoir citer les chiffres fournis par l'analyse des urines de deux malades :
Quantité
Densité
Urée en vingt-quatre heures , .
Chlorure de sodium
Sulfates (acide sulfurique). . . .
l'Iiosplute (acide phosphorique).
Chiffre
Premier
Deuxième
normal.
malade.
malade.
) à .lOgr.
23 à 50 gr.
23 à 50 gr.
Paralysie. 651
Les recherches de M. Ghéron, que nous devions citer pour engager les observateurs à un contrôle nécessaire, ont été absolument contredites par M. de Saint- Léger (thèse de Paris, 1879), qui a doinié des analyses d'urine prouvant qu'au contraire, dans la maladie de Parkinson, la quantité d'acide phosphorique reste le plus souvent tout à fait normale. La question reste donc à l'étude.
Etat général. Si l'on interroge les autres fonctions de l'économie chez les malades atteints de paralysie agitante, on s'aperçoit que toutes les fonctions s'exécutent en général très-bien ; la respiration et la circulation s'accomplissent comme dans l'état de santé parfaite ; on a cependant observé chez quelques malades une sensation d'oppression assez prononcée, mais c'est tout à fait exceptionnel. La digestion subit dans certaines circonstances quelques petits dérangements, mais sans importance : l'appétit est en général bien conservé, la déglutition peut, chez certains malades, être ralentie. Mais un symptôme plus constant, que l'on trouve signalé dans la plupart des observations, c'est une constipation véritablement opiniâtre. A cette période de la maladie, les fonctions intellectuelles sont parfaitement conservées, l'activité psychique, la mémoire, n'ont subi aucune altération : c'est là un fait important dont nous retrouverons toute l'utilité à propos du diagnostic différentiel. Dans une observation de Topinard, on trouve signalées des illusions de la vue, une augmentation des désirs sexuels ; mais c'est là encore un fait tout isolé que nous n'avons pas retrouvé dans d'autres observations. On a dit, au contraire, que les facultés génératrices subissaient rapidement un amoindrissement sensible (Trousseau).
7)° Troisième période ou période terminale. Il est impossiljle d'assigner à la période d'état de la maladie de Parkinson une durée précise, tant à cet égard les cas sont variables; ce que l'on peut dire d'une façon générale, c'est que cette période est très-longue, qu'elle peut durer des années; puis après être restés stationnaires pendant un temps, nous le lépétons, fort variable, les symptômes principaux de l'affection s'accentuent de ])lus en plus ; c'est surtout le tremblement qui prend un accroissement considérable, et à un certain moment le malade arrive à un point tel qu'il lui es* absolument impossible de se lever, de marcher, de se livrer à un exercice quelconque. Si, pendant toute la durée de la période précédente, nous avons insisté sur l'état d'intégrité, pour ainsi dire absolu, de la nutritition, i) est loin d'en être ainsi dans cette dernière période de la maladie : la nutrition est alors profondément altérée, les muscles peuvent subir à un certain moment une véritable atrophie ; mais il faut cependant reconnaître que, dans la plupart des cas, il n'existe pas d'atrophie musculaire bien appréciable. Les facultés intellectuelles qui étaient restées intactes pendant la plus grande durée de la maladie subissent à leur tour une altération plus ou moins profonde, mais en tout cas les troubles psychiques font partie des symptômes de la période terminale. Les individus deviennent gâteux; ou voit apparaître des eschares gangreneuses et les malades succombent dans un état de marasme, d'épuisement du système nerveux. Certains auteurs, Hasse en particulier, ont prétendu que dans les derniers temps de la maladie on voyait se développer une sensibilité exagérée sur tous les points du corps; mais rien de semblable n'est constaté dans la plupart des observations. Dans quelques circonstances, on a vu le tremblement s'atténuer considérablement et même disparaître la veille ou l'avant-veille de la mort; c'est le cas d'un malade dont l'histoire est consignée dans la thèse de M. Claveleira.
Quelquefois, c'est une maladie intercurrente qui vient terminer le tableau
niorBide que nous avons tracé; parmi ces maladies intercurrentes il en est une que l'on trouve signolée plus communément que toute autre, très-fréquemment même, celte maladie, c'est la pneumonie. Trousseau a observé celte terminaison daus trois cas; M. Cliarcot a égalenienl observé ce genre de mort cbez quelquesuns de ses malades, et à ce propos il se demande si cette comidication ne pourrait pas être attribuée à l'habitude qu'ont les individus atteints de maladie de Parkinson de se découvrir même par les plus grands froids, obsédés qu'ils sont par cette sensation si vive et si désagréable de clialeur intérieure sur laquelle nous avons insisté plus haut.
11 en est pour cette période terminale delà maladie comme pour les périodes de début et d'état; il est absolument impossible de lui a.ssigner une durée bien déterminée; il n'existe pas de règle précise à cet égard; ce que l'on peut dire, c'est qu'on a vu cet état véritablement cachectique se prolonger pendant quatre. cinq années. En somme, la marche, la durée de la maladie de Parkinson, sont excessivement variables : c'est, à coup sûr, une des affections du système nerveux qui peut se prolonger pendant un temps relativement considérable; c'est une affectiou qui ne compromet pas immédiatement l'existence; il n'est pas rare de la voir persister pendant quinze ou vingt ans; d'après M. Charcot, elle pourrait durer trente ans.
FoiiME INC0MPI.ÈTK OU FRUSTE. La description que nous venons de donner de la maladie de Parkinson ne s'applique, comme nous l'avons déjà dit plusieurs fois, qu'à la forme complète, la forme type de l'affection, et si, dans tons les cas, le tableau symptomatique se présentait avec tous les caractères que nous lui avons assignés, en particulier avec ce tremblement si caractéristique, nous ne nous serions pas arrêté à critiquer si vivemenl l'épilhèle d'agitante, dont la plupart des auteurs font suivre habituellement le terme de paralysie; mais ce serait commettre une grave erreur et s'exposer à des mécomptes cliniques des plus sérieux, que de considérer le tremblement comme un des symptômes indispensables de la maladie de Parkinson. M. Charcot, qui, dans ces dernières années, a insisté fréquemment sur la possibilité de l'absence de ce symptôme regardé longtemps comme absolument nécessaire, l'avait déjà signalé dans la première édition de ses Leçons cliniques sur les maladies du système nerveux : « Il est des cas, rares à la vérité, disait-il, dans lesquels la rigidité musculaire est un symptôme des premiers temps de la maladie et réellement prédominant. J'ai observé récemment un exemple qui rentre dans cette catégorie. Le malade avait à peine remarqué le tremblement, d'ailleurs peu mtense chez lui et limité à l'une des mains. Il avait cepeudaut à un haut degré déjà l'attitude du corps et des membres, la difficulté dans les mouvements, enfin la démarche caractéristique ». A la même époque, M. Bourneville rapportait l'observation d'une malade dont l'affection remontait déjà à quatre années et chez laquelle le tremblement existait à peine: il est donc possible, concluait !\i. Bourneville, de reconnaître la maladie de Parkinson, en l'absence même du symptôme qui semblait la caractériser, le tremblement.
Depuis ces premières constatations, bien des exemples du même genre ont été publiés : en 1876, le Progrès médical a fait connaître deux nouvelles observations empruntées à la clinique de M. Charcot, et qui ne permettent aucun doute sur la nature de la maladie; on n'a, du reste, pour s'en convaincre, qu'à lire in extenso l'histoire clinique des deux malades. La première a trait à un homme de quarante-sept ans, qui présentait tous les symptômes caractéristiques delà
maladie de Parkinson : lenleur de la marche, attitude {générale; il se tient, marche et s'assied tout d'une pièce, e.st-il dit dans l'ohservation. On le dirait empoté, soudé dans toutes ses articulations; le regard est fixe, les traits tout à fait immobiles, sans expression. Le malade ressentait une certaine tendance à la propulsion; le besoin incessant de se déplacer, etc.; à côté de ces symptômes bien pathognomoniques, ne laissant aucun doute sur la nature de la maladie, c'est à peine s'il existait un léger tremblement circonscrit à la main gauche, de date bien récente en tout cas, puisque le malade, intelligent du reste, ne s'en était même pas aperçu, alors que les principaux symptômes que nous venons d'indiquer remontaient à plus de quatre années. La deuxième observation est sous le rapport de l'ensemble des symptômes généraux tout aussi probante : nous nous dispensons de les énumérer, et cependant chez ce malade il n'existe pas la moindre trace de tremblement : il peut écrire encore d'une écriture ti'ôs- (ixe, il est vrai, mais parfaitement lisible et dont les caractères ne paraissent nullement tremblés, alors même qu'on les examine à la loupe.
M. Lasègue a publié dans les Archives de médecine en 1876 un cas de paralysie auec rigidité musculaire qui, vraisemblablement, n'est autre qu'un cas de maladie de Parkinson, sans tremblement, un cas fruste. Notons, eu passant, que l'aulopsie fut pratiquée et ne révéla absolument aucune lésion.
Voilà donc des cas bien nets de maladie de Perkinson oii le tremblement fait défaut. Nous verrons à propos du diagnostic à quelle erreur pourrait conduire, dans quelques circonstances, l'ignorance de la possibilité de l'absence de ce symptôme. Nous pourrions encore multiplier ces exemples qui, aujourd'hui, ne sont pas rares, depuis que l'observation a été attirée sur ce point tout spécial de l'histoire de la maladie, qui en constitue assurément une des parties les plus intéressantes et les plus utiles à connaître. On en trouvera, du reste, un certain nombre d'observations dans la thèse de M. Boucher plus particulièrement consacrée à l'étude de cette forme incomplète ou fruste de la maladie de Parkinson. Ce qui aujourd'hui, grâce à ces recherches modernes, reste bien acquis à la science, ce qu'il faut surtout retenir au point de vue clinique, c'est qu'un certain nombre de malades peuvent présenter tous les symptômes de la paralysie agitante, l'agitation, le tremblement, exceptés; que dans quelques circonstances ce symptôme peut n'apparaître qu'à une période très-avancée de la maladie, que dans certains cas, enfin, soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement approprié, il peut diminuer et même presque dis[)araître (tel est le cas du malade observé par M. Hardy). En résumé, le tremblement n'est pas un symptôme absolument indispensable à la maladie de Parkinson, et l'on doit désormais, dans l'étude de cette maladie, établir deux catégories bien distinctes : une qui comprend les formes complètes que nous avons décrites avec tous les détails qu'elles comportent ; une seconde dans laquelle il faut placer les formes dites frustes, OUI le tremblement peut faire défaut ou ne se montrer qu'à une période avancée de la maladie. Nous ne croyons pas devoir insister plus particulièrement sur ces formes frustes, dont la symptomatologie, en dehors du point spécial sur lequel nous venons d'insister, la marche, la durée, la terminaison, n'offrent rien de spécial à signaler.
Anatomie pathologique. En 1868, M. le professeur Chkrcot écrivait : « La paralysie agitante est jusqu'à présent une névrose, en ce sens qu'elle ne reconnaît aucune lésion qui lui soit propre. Dans les diverses relations qui ont été publiées
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on voit mentionner des lésions disparates. Quelques-unes appartiennent à la sclérose en plaques; les autres, par leur multiplicité, leur variabilité même, viennent encore appuyer notre opinion, à savoir que jusqu'ici la paralysie agitante ne reconnaît aucune lésion matérielle déterminée ». Quelques années plus tard (1870), M. Jaccoud disait aussi : La paralysie agitante est une névrose, c'està-dire une maladie sans caractère anatomique, constant et unilorme. 11 ajoutait cependant : c'est certainement une maladie du mésocéphale.
Nous n'avons rien à changer aujourd'hui encore à ces paroles ; ce que disaient ces auteurs il y a quelques années est encore vrai actuellement, il faut l'avouer. Si l'existence de la maladie de Parkinson comme entité morbide bien distincte ne fait plus aujourd'hui aucun doute, si sa symptomatologie a été étudiée avec assez de précision et de soin pour que dans la majorité des cas le diagnostic en soit assez facile, son anatomie pathologique reste encore à faire et, malgré toutes les recherches qui sont venues dans ces dernières années éclairer d'un jour tout nouveau cette partie de l'histoire des affections du système nerveux, nous sommes obligés d'avouer notre ignorance en ce qui concerne l'anatomie pathologique de la paralysie agitante et de reconnaître que cette maladie ne présente aucune lésion déterminée, spécifique, constante, que l'on puisse donner comme caractéristique.
Néanmoins, il est de notre devoir de consigner dans ce chapitre le résultat des nombreuses recherches qui ont été faites à ce sujet et d'en donner un résumé succinct.
On peut grouper sous trois titres principaux les résultats anatomo-pathologiques fournis par les autopsies des sujets ayant succombé à la paralysie agitante : dans un premier groupe se placent les faits où des lésions, de nature variable, il est vrai, ont été constatées dans le mésocéphale, bulbe et protubérance. Dans un deuxième groupe, nous placerons les cas où l'autopsie a révélé encore des lésions du système nerveux, mais des lésions tellement variables, comme nous le verrons, non-seulement dans leur nature, mais encore dans leur siège, qu'il est absolument impossible de pouvoir les considérer comme appartenant à la maladie de Parkinson et qu'on est en droit de les regarder comme étrangères à la maladie. Ajoutons que beaucoup des observations qui se rapportent à ce groupe sont, pour la plupart, tout à fait insuffisantes, trèscomplexes le plus souvent et laissant beaucoup à désirer au point de vue même de la netteté du diagnostic. Un troisième groupe comprend les faits où les recherches les plus minutieuses faites par les observateurs les plus autorisés n'ont fourni que des résultats complètement négatifs. Nous éliminons, bien entendu, de cette étude, les cas de scléroses en plaques prises pour des paralysies agitantes à une époque où la symptomatologie encore confuse de la maladie de Parkinson permettait souvent des erreurs de diagnostic. C'est à des cas de ce genre que se rattachent les observations de Bamberger, Lebert, Skoda.
Premier groupe. La paralysie agitante est assurément une maladie du mésocéphale, dit M. Jaccoud ; un certain nombre de faits anatomo-pathologiques semblaient en effet devoir donner raison à cette opinion à laquelle Trousseau, dans ses Leçons cliniques, s'était rallié en plaçant dans le bulbe et la protubérance le siège de la maladie. Voici, du reste, le résumé de quelques-uns de ces faits où l'autopsie a révélé dans des cas de paralysie agitante des lésions du bulbe ou de la protubérance.
Déjà dans une observation de Parkinson on avait constaté une augmentation de volume et de consistance du pont de Varole et de la moelle allongée; à l'autopsie, cette induration existait aussi au niveau de la moelle cervicale; en outre, les nerfs de la langue, ceux du bras, étaient comme tendineux. L'absence d'examen microscopique enlève toute valeur à cette première observation. Le cas d'OppoIzer est plus complet et plus précis : dans l'épaisseur de la couche optique du côté droit, on trouve un kyste apoplectique du volume d'un petit haricot et dont les parois contiennent du pigment. Le pont de Varole et la moelle allongée sont manifestement indurés. La moelle épinière est consistante ; dans les cordons latéraux, principalement à la région lombaire, la substance médullaire est parsemée de stries grises opaques. A l'examen microscopique, on trouve dans l'épaisseur du pont de Varole et de la moelle allongée une production anormale de tissu conjonctif. Quant aux stries opaques observées dans les cordons latéraux de la moelle, elles dépendent de la présence du tissu conjonctif en voie de développement. Dans un cas rapporté par Lebert, on trouva un foyer d'induration scléreuse avec rétraction siégeant dans la partie supérieure de la moelle épinière.
A côté de ces lésions de nature scléreuse, il est d'autres observations où l'on constate des altérations de ces mêmes parties, mais de nature diverse : c'est ainsi que chez une femme âgée de soixante-dix ans, atteinte d'un cancer du sein et qui pri'sentait un tremblement très -prononcé, M. le docteur Hillairet a trouvé à l'autopsie un ramollissement de la protubérance ammlaire. Leubuscher a publié un cas où il trouva une tumeur de nature fibroïde , occupant toute l'épaisseur de la protubérance. Dans la thèse d'Ordenslein, le malade qui fait le sujet de la deuxième observation présenta à l'autopsie des lésions trèsétendues des centres nerveux : ramollissement et atrophie des deux pédoncules cérébraux, lacunes dans la protubérance; ramollissement et hyporémie des faisceaux antérieurs du bulbe. C'est encore dans cette catégorie que doit prendre place le résultat d'une autopsie faite par M. le docteur Luys et consignée dans la thèse de M. Latteux (1868). La protubérance paraît un peu amoindrie : teinte bistrée du bulbe; consistance cornée de l'olive gauche, dont la couleur est plus bistrée que celle de la droite; hyperémie de la substance grise du locus niger de Sommerring et des noyaux rouges ; cervelet très-ferme. Pertuis vasculaires très-dilatés comme aréolaires dans la cavité du corps rhomboïdal droit. Le corps rhomboïdal du côté opposé est rudimentaire. Au niveau de l'insula du côté droit, hémorrhagie capillaire. Dans une communication faite eu 1880 à la Société de biologie, M. Luys atfirme qu'il a retrouvé, dans deux nouvelles observations, des lésions nerveuses analogues à celles qu'il avait précédemment décrites : hyperplasie scléreuse interstitielle de la protubérance et du bulbe, hypertrophie considérable de certains groupes de cellules de la région centrale protubérantielle.
Ce court résumé prouve la diversité des lésions constatées dans ces autopsies; mais, quelle que soit la différence de nature, MM. Charcot et Vulpian faisaient remarquer dans leur premier mémoire qu'elles siégeaient toutes dans la moelle allongée, le pont de Varole et les parties avoisinantes. D'après ces autopsies, en effet, le siège de ces lésions varierait peu. Mais malheureusement des recherches ultérieures n'ont pas confirmé ces premiers résultats fournis par l'anatomie pathologique; nombreux en effet sont les faits où l'autopsie pratiquée avec le plus grand soin a démontré des lésions siégeant en d'autres régions, nombreux
également sont les cas où les recherches les plus minutieuses ont révélé l'intégrité parfaite de tout l'appareil nerveux central et périphérique.
Deuxième groupe. A côté de cette première série de faits, où les lésions semblent assez bien limitées, nous plaçons un deuxième groupe où les lésions sont tout à fait disparates.
Dans un cas où les symptômes de la paralysie agitante avaient été limités au bras droit, Leyden trouva dans la couche optique gauche un sarcome du volume d'une grosse noix. Dans une autre observation, on trouve signalés dans le lobe cérébral moyen droit deux foyers de méningo-encépbalite, et dans la partie antérieure du corps strié droit une tumeur ostéo-fibreuse du volume d'une bille à jouer {Presse médicale belge , 1876, n" 50); mais il fout avouer que la lecture de l'observation laisse quelques doutes sur la nature de la maladie. 11 en est de même d'une observation de Chvostek, où on trouva chez un symptôme de paralysie agitante dans les extrémités du côté gauche une dégénérescence scléreuse de la corne d'Ammon.
Nixon rapporte {Anal, in Revue de Hayem, iSlo) l'observation d'une femme de quarante cinq ans, prise de paralysie agitante à la suite d'une vive émotion et qui présenta à l'autopsie, indépendamment de lésions cardiaques très-avancées, les altérations suivantes du côlé du cerveau : la surface de l'organe était œdémateuse; les espaces sous-araclmoïdiens étaient distendus par de la sérosité; les veines du cerveau et les sinus étaient congestionnés. Le long de la faux du cerveau, il y avait des plaques de matière calcaiie. Les troncs des artères carotides étaient infiltrés de dépôts calcaires et au niveau des artères cérébrales antérieure et moyenne existait une petite dilatcition sacciforme évidemment anévrysmatique. U est tout à fait impossible de regarder ces lésions comme pouvant appartenir à la paralysie agitante. Ce sont certainement des lésions indépendantes de la maladie.
Dans un cas rapporté avec beaucoup de ilétails par Friedreich et qui, pour l'auteur, ne laisse absolument aucun doute sur la nature de la maladie, on constata à l'autopsie des lésions multiples; il s'agit d'un homme de soixantedeux ans, qui présentait un tremblement dans la main et l 'avant-bras gauches, tremblement qui cessait à l'occasion des mouvements et s'exagérait dans le repos. Friedreich insiste sur ce symptôme, pour prouver qu'il était bien en présence d'un malade atteint de paralysie agitante et non de sclérose en plaques; à l'autopsie, on trouve des modifications anatomiques du tissu conjonctif des vaisseaux de la moelle et des méninges, une méningite chronique, une myélite interstitielle chronique disséminée avec plaques nombreuses de sclérose, occupant les parties postérieures de la moelle cervicale et plus encore la région dorso-lomhaire. L'auteur en conclut qu'on ne doit pas rejeter l'idée d'une sclérose disséminée, quand on se trouve en face d'une paralysie agitante. Inutile de dire que nous laissons à son auteur toute la responsabilité de cette conclusion, car son observation laisse beaucoup trop à désirer au point de vue clinique.
Ce sont aussi des lésions mésencéphaliques et cérébro-médullaires que Dovvse [Med. Times, 1878, p. 126) dit avoir observées. Dans un cas de paralysie agitante bien confirmée, la moelle pesait 10 drachmes (58 grammes environ) et l'examen microscopique révéla une dégénérescence granuleuse pigmentaire des cellules cérébrales au niveau de l'entre-croisement des pyramides, du corps olivaire, du noyau de la O'' paire, des lamelles et du corps rhomboidal du cerve-
let et des cornes antérieures de la moelle. 11 existait une sclérose du cordon latéral droit de la moelle, avec dégénérescence miliaire et colloïde, et des altérations miliaires dans la substance blanche des corps striés et des hémisphères. Un amas de corps colloïde remplissait une cavité située dans le noyau de la 5^ paire. Des lésions à peu près semblables ont été observées par le docteur Cagley et le docteur Murchinson.
Mais de tous les travaux modernes, celui qui a porté le coup le plus sensible à la doctrine de la localisation dans le mésocéphale du siège de la paralysie agitante, c'est le travail de M. Joffroy, qui eut l'occasion de pratiquer trois autopsies d'individus atteints de maladie de Parkinsoii; l'intérêt de ce travail nous fait un devoir d'en citer les conclusions les plus importantes. Les altérations de la moelle et du bulbe communes aux trois cas sont : 1» l'oblitération du canal central par des éléments dus à la prolifération de la couche épithéliale de l'épendyme; 'i" une pigmentation plus ou moins forte des cellules nerveuses; 3" des corps amyloïdes en quantité variable. Les altérations particulières à chaque cas sont : pour la première observation, une méningite ancienne circonscrite au bec du calamus scriptorius et se retrouvant à un degré très-faible au niveau de la partie supérieure du quatrième ventricule; de plus, dans la partie inférieure du bulbe, le tissu nerveux compris entre l'extrémité supérieure du canal central et le bec du calamus (siège de la méningite) présente aussi les traces d'une inflammation assez vive. Pour la deuxième observation, on ne trouve rien autre que les altérations communes aux trois cas ; pour la troisième observation, une plaque de sclérose superficielle se voit au niveau de la partie supérieure du quatrième ventricule.
Après avoir discuté la valeur de ces altérations, après avoir montré que beaucoup de troubles nerveux peuvent tenir à des troubles fonctionnels des diverses parties du centre nerveux, à des cliangements dans la circulation, dans la composition chimique des éléments nerveux, après avoir enfin soumis à une critique sévère la plupart des observations anatomo-pathologiques connues, M. Joffroy a pu résumer ses recherches en disant : 1° que dans les trois cas de paralysie agitante que nous venons de mentionner la moelle présentait les caractères de la sénilité; 2" qu'il n'y avait aucune autre altération delà moelle; 3° que les lésions soit du bec du calamus (l'^ observation), soit de la partie supérieure du bulbe (5* observation), ne sont pas liées à l'apparition de la paralysie agitante, mais qu'elles sont accidentelles ou secondaires; 4» qu'il en est de même des altérations décrites dans le bulbe ou dans la protubérance par divers auteurs; 5° qu'il n'est nullement démontré que le siège anatomique de la paralysie agitante soit placé dans le bulbe et la protubérance, mais qu'il est au contraire plus probable qu'il se trouve dans la moelle épinière.
Ce travail de M. Jofiroy contient en outre une observation de M. Bail, où l'examen microscopique de la moelle, du bulbe, de la protubérance, n'a permis de découvrir aucune lésion, autre qu'une vive congestion dans la commissure de la substance grise avec dilatation considérable des espaces périvasculaires.
M. Demande qui a observé, de concert avec M. Baraban, des lésions analogues à celles que M. Joffroy avait si bien décrites (périépendymite avec oblitération du canal de l'épendyme, irritation des racines postérieures, sclérose des cordons de Goll, myélite interstitielle disséminée en quelques points dans les cordons latéraux), y attache une assez grande importance et déclare que ces inflammations lentes, portant surtout sur la substance grise périépendymine, sur les racines
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postérieures et plus particulièrement sur la colonne vésiculeuse de Clarke, montrent que le processus se localise suc le syjtème sensitif de la moelle et sur son analogue au bulbe, mais que la lésion reste à l'état d'irritation sans passer à la phase de sclérose définitive.
Il existe toute une série de faits où l'examen le plus attentif du bulbe, de la protubérance, des diverses parties de Tencéphale, n'a révélé absolument aucune altération, et dans lesquels, au contraire, des lésions ont été trouvées dans la moelle épinière. Pour nous, il y a là de pures coïncidences, mais néanmoins il nous semble utile, ne serait-ce que pour prouver le peu d'importance qu'il faut attachera ces recherches anatomo-pathologiques, dans l'état actuel de la science, de citer quelques-unes des observations où ces dernières lésions ont été constatées.
Dans un cas d'Ordenstein, la moelle et le bulbe n'offraient aucune altération à l'oeil nu; mais au microscope M. Ordenstein a trouvé les tubes nerveux trèsécartés les uns des autres, l'intervalle qui les séparait étant rempli d'une sorte de gangue, paraissant formée exclusivement de tubes nerveux atrophiés. Celle altération existait dans toutes les parties de la moelle, dans les régions cervicale, dorsale et lombaire, et dans les différents cordons; elle était plus prononcée dans les cordons postérieurs que dans les cordons antéro-latéraux. Dans la thèse de M. Fernet sur les tremblements, on trouve trois résultats d'autopsie fournis à l'auteur par M. Charcot : dans un de ces faits, dit M. Fernet, la paralysie agitante et pure correspondait tout à fait au type que nous avons décrit; à l'autopsie, l'isthme de l'encéphale est sain et dans la moelle on trouve une altération scléreuse limitée aux cordons de Gull. Dans les deux autres faits, où l'on note surtout des symptômes de paralysie agitante et accessoirement quelques phénomènes se rattachant plus ou moins nettement à l'ataxie locomotrice, on trouve une si'Iérose des cordons postérieui's presque générale dans un cas, limitée aux cordons dans l'autre, et en outre la même lésion scléreuse occupant toute l'étendue des colonnes vésiculaires de Clarke, avec destruction de presque toutes les cellules nerveuses. Dans un travail sur les myélites chroniques, le professeur Lange (de Copenhague) a rapporté 3 cas de paralysie agitante, dans lesquels des lésions assez importantes ont été constatées du côté de la moelle épinière. Dans un premier cas, on trouva deux foyers de ramollissement, dont l'un se trouva dans la moelle cervicale, l'autre dans la partie supérieure de la moelle thoracique, En même temps, on constatait des lésions sclereuses très étendues dans toute l'étendue de la moelle et dans le cerveau. Les cordons postérieurs étaient aussi le siège d'une dégénérescence interstitielle. Dans un deuxième cas, il existait un ramollissement de la moelle cervicale et une coloration grise diffuse de la substance médullaire. Dans un troisième enfin, il existait des lésions dans la moelle allongée et dans la moelle épinière. Indépendamment d'une coloration grise généralisée à toute la substance blanche, on constatait une hypertrophie du tissu conjonctif dans les cordons latéraux prononcée surtout à la partie supérieure de la moelle thoracique, décroissant de haut en bas; des lésions du même genre existaient dans les cordons postérieurs et aussi dans la moelle allongée.
Peut-on réellement attribuer une importance quelconque à ces lésions si diverses, et peut-on rationnellement rattacher les symptômes de paralysie agitante constatés pendant la vie à des altérations aussi disparates, aussi iirégulièrcs? Le doute est d'aulant plus légitime que la lecture des observations des
malades qui ont fourni ces résultats nécroscopiqiies y l'ait reconnaître des symptômes n'ayant aucune relation avec ceux que l'on constate dans la maladie de Parkinson bien constatée. Sans insister davantage, il est donc bien permis de penser que ces altérations n'ont aucun rapport avec la paralysie agitante et que les lésions médullaires ne peuvent pas constater la caractéristique anatomopathologique de la maladie qui nous occupe.
Troisième groupe. Jusqu'à présent, tout en refusant aux lésions microscopiques que nous avons décrites un rôle pathogénique dans la maladie de Parkinson, nous avons au moins constaté des lésions; mais nous arrivons à une catégorie de faits qui confirment une fois de plus la vérité de ce que nous disions au sujet de l'impossibilité d'établir l'anatomie pathologique de la maladie et de la nécessité de la laisser provisoirement dans le cadre des névroses. Il existe des faits, relativement nombreux, dans lesquels des reclierches trèsminutieuses n'ont permis de découvrir absolument aucune lésion tant au point de vue macroscopique qu'au point de vue microscopique. Nous avions déjà rapporté le résultat des recherches de Joffroy; ces 5 cas pourraient déjà être regardés comme des cas négatifs, puisque les altérations médullaires décrites sont purement et simplement des lésions de sénilité. L'observation de M. Bail, citée dans le travail de Joffroy, doit être aussi placée parmi les observations où les recherches anatomo-patbologiqucs n'ont fourni aucun résultat. Dans la thèsedeM. Ordenstein, on trouve indiqué un cas sans aucune lésion cadavérique. Dans le même travail, il est dit aussi que M. le docteur Olivier, dans une autopsie d'un malade qui avait succombé à une paralysie agitante, dans le service de M. Grisolle, ne put constater absolument aucune lésion du système nerveux central et périphérique. M. Charcot a observé, pour sa part, 5 cas de paralysie agitante bien caractérisés, dans lesquels les résultats de l'autopsie ont été complètement négatifs. Dans un travail plus récent encore, dans la thèse de M. Raymond sur VHémicJiorée et les tremblements s ijmptoma tiques, l'auteur dit avoir fait six autopsies de femmes atteintes de maladie de Parkinson; l'examen de la moelle épinière, dit M. Landouzy, soit à l'œil nu, soit après durcissement, de même que celui de la protubérance et du bulbe, a montré que toutes ces parties étaient physiologiques; nous n'avons rien rencontré non plus soit du côté des muscles, soit du côté des articulations, pouvant expliquer la rigidité des membres, et cette sorte de soudure générale du corps qui donne aux malades atteints de névrose une démarche si particulière.
Il est probable qu'il existe bien d'autres observations où les recherches nécroscopiques n'ont fourni aucun résultat : mais ce que nous venons de dire suffit amplement pour prouver qu'il existe des cas nombreux où l'on ne constate aucune lésion appréciable, et si nous rapprochons ces cas complètement négatifs de ceux où l'on trouve des lésions, mais tellement variables, tellement disparates, qu'elles ne peuvent être regardées comme caractérisant la maladie en question, nous sommes obligés d'avouer avec la plupart des auteurs que l'anatomie pathologique de la maladie de Parkinson reste tout entière à faire et, comme nous le disions au début de cette étude, la paralysie agitante est une névrose c'est-à-dire une maladie sans caractère anatomique constant et
uniforme.
Cette dernière conclusion nous dispense, croyons-nous, d'essayer d'établir la physioloo^ie pathologique de la maladie de Parkinson ; nous ne pourrions nous livrer à cet écrard qu'à des hypothèses qui n'auraient aucune base solide. La symptomalologie est bien connue, il est vrai, mais ce n'est pas suffisant pour
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faire la physiologie pathologique est indispensable, et nous avons vu ce que la science nous a appris à son sujet.
Dans leur mémoire de 1862, MM. Charcot et Yulpian ont essayé d'esquisser la physiologie pathologique de la maladie de Parkinson : mais, comme euxmêmes le reconnaissent, les résultats des explorations dirigées dans cette voie s'appliquent plutôt pour une bonne partie du moins au tremblement considéré en général qu'à l'afl'ection qui nous occupe. Nous renvoyons donc, pour tout ce qui concerne la physiologie pathologique du tremblement, à l'article consacré dans ce Dictionnaire à la description de ce phénomène morbide qui est loin du reste de constituer, comme on le croyait autrefois, le symptôme absolument caractéristique et indispensable de la maladie. Quant aux autres symptômes observés dans la maladie de Parkinson, il est impossible dans l'état actuel de nos connaissances d'en fournir une explication rationnelle. Localiser l'affection dans le mésocéphale, comme avaient songé à le faire MM. Charcot et Vulpian en 1867, comme l'ont tenté depuis MM. Trousseau, Jaccoud, etc., en faire la conséquence de troubles fonctionnels en l'absence de lésions matérielles, c'est uniquement faire une hypothèse qui a contre elle bien des observations. Mieux vaut, croyons-nous, attendre ; il faut espérer que les recherches anatomo-pathologiques nous feront connaître les lésions qui doivent exister dans la paralysie agitante ; la physiologie pathologique de l'affection pourra alors être établie ; pour le moment, il est préférable d'avouer son ignorance.
Étiologie. La maladie de Parkinson n'est pas une affection bien rare ; depuis surtout les travaux de MM. Charcot et Vulpian, des observations nombreuses ont été recueillies. A l'hospice de la Salpêtrière, M. Ordenstein en 1867 pouvait constater la présence de quatre malades atteints de paralys'e agitante sur 150 infirmes, chiffre encore assez élevé, plus élevé même à ce moment que celui des ataxiques qui n'était représenté que par 3 pour 100.
Quelle est l'étiologie de la maladie de Parkinson? Comme pour un grand nombre d'affections nerveuses, son étiologie est encore entourée de beaucoup d'obscurités ; bien des fois la cause déterminante nous échappe, comme nous le verrons; néanmoins il est quelques faits qui ont permis d'assigner au début de cette affection une origine assez nette, assez bien déterminée; mais, avant d'entrer dans l'étude des causes déterminantes proprement dites, nous devons dire quelques mots de l'influence des causes prédisposantes, comme l'âge, le sexe, la race, etc.
Age. L'âge paraît exercer sur le développement de la maladie de Parkinson un rôle incontestable : ce n'est pas à proprement parler une maladie de la vieillesse, mais son développement avant 40 ans peut être regardé comme un fait assez rare : sur 50 cas analysés par Ordenstein, on en trouve 6 entre oO et 40 ans, 9 entre 40 et 50 ans, 5 entre 50 et 60 ans, 10 entre 60 et 70 ans : il semblerait donc d'après cette statistique, qui ne repose du reste que sur un nombre assez restreint de cas, que la maladie de Parkinson ait sa plus grande fréquence entre 60 et 70 ans ; mais, comme le fait remarquer Ordenstein, il est très-difficile d'avoir des renseignements précis sur l'origine de la maladie dans beaucoup de cas observés à la Salpêtrière, les malades ne se présentant à cet hospice qu'à un âge très-avancé. Mais, de ce que la maladie est plus commune à partir de 40 ans, il ne s'ensuit pas qu'elle ne puisse être observée avant cet âge, et dans ces dernières années on a publié d'assez nombreux exemples de cas bien authentiques de maladie de Parkinson développée avant 30 ans. Trous-
seau eu avait déjà observé uu cas chez un jeune homme de 27 ans ; Duchenne (de Boulogne) a communiqué à M. Charcot une observation de paralysie agitante chez un jeune homme de 20 ans; dans la thèse de M. Fernet se trouve une observation due également ù M. Duchenne se rapportant à un jeune homme de IQ ans; chez le malade de M. Villemin la jiialadie avait débuté vers l'âge de 25 ans. M. Troupe a observé dans le service de M. Siredey un malade chez lequel l'affection commença entre 15 et 16 ans. Enfin le cas le plus intéressant à cet égard est celui qui a été publié par M. Ilucbard ; il s'agit d'une jeune fille âgée de 18 ans, entrée à l'hôpital Beaujon pour un tremblement dont elle était affectée depuis l'âge de 5 ans ; la lecture attentive de l'observation où la question du diagnostic est du reste parfaitement discutée ne permet pas de mettre en doute la nature de la maladie. Ces faits prouvent donc la possibilité du développement de l'affection avant l'âge qui autrefois lui avait été assigné comme limite inférieure, l'âge de 30 ans ; mais ils doivent en réalité être regardés comme exceptionnels, la règle étant que la maladie ne se développe qu'à un âge assez avancé.
Sexe. Si l'on s'en tenait à cet égard aux faits publiés en France, il est certain que l'on pourrait affirmer la plus grande fréquence de la maladie chez la femme que chez l'homme. Mais cela lient uniquement à ce que, en France, la plupart des observations ont été recueillies parles médecins de la Salpètrière, hôpital exclusivement réservé aux femmes. Quelques travaux publiés à l'étranger ne semblent pas confirmer cette plus grande fréquence chez la femme, et même, d'après les résultats fournis par quelques auteurs, par M. Sanders entre autres, ce serait le rappoil inverse qui serait vrai : ainsi, dans une statistique qui comprend l'Angleterre et le pays de Galles et qui s'étend de 1855 à 1865, M. Sanders a relevé 205 cas de mort par paralysie agitante; la moyenne annuelle est de 14 pour les hommes et de 8 pour les femmes. La seule conclusion que l'on puisse tirer de ces observations, c'est que le sexe ne semble exercer aucune influence sur le développement de la maladie.
Race. Nous ne faisons que signaler à cet égard l'opinion de M. Charcot : « Il y a quelques raisons de penser, dit-il, que la race anglo-saxonne (Angleterre, Amérique du Nord) est préférablement affectée de cette maladie. Les récits que j'ai entendu faire aux médecins de ces pays, mon expérience personnelle et surtout les renseignements qui m'ont été fournis par mon ami M. Brown-Séquard viendraient à l'appui de cette opinion ».
Hérédité, L'influence de la disposition héréditaire sur le développement de la maladie de Parkinson n'est pas encore bien démontrée, car on ne la trouve pas ordinairement indiquée. Les observations qui ont pu faire croire le contraire, dit encore M. Charcot, se rapportent à des tremblements partiels n'ayant aucune tendance à se généraliser et rentrant plutôt dans la classe des tics convulsifs. Ajoutons toutefois que M. Leroux qui, il est vrai, ne s'appuie que sur 4 observalions, fait jouer à l'hérédité un rôle capital dans la genèse de la maladie de
Parkinson.
Nous ne dirons rien de l'influence que peuvent exercer sur l'apparition de la maladie le tempérament, les habitudes, l'alimentation : il n'existe aucune notion précise à cet égard.
Causes déterminantes. Nombreux sont les cas de maladie de Parkinson où rinterro<Taloire le plus minutieux ne conduit à aucun résultat qui puisse autoriser à assif^ner à la maladie une cause réellement efficiente; mais, en revanche,
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il faut reconnaître qu'il en est quelques-uns oii il semble qu'une cause bien nette puisse être atlribuce au début de la maladie. 11 est trois causes principales que l'on retrouve à l'origine d'un grand nombre d'observations : 1" les e'motions vives, les émotions déprimantes, effroi, terreur, mauvaises nouvelles ; 2" l'action du froid humide longtemps prolongé ; 5° l'irritation de certains nerfs périphériques.
1" Influences morales. L'influence qu'exercent sur le développement de la maladie de Parkinson les émotions morales vives est assurément la moins douteuse et les faits qui démontrent cette influence sont très-nombrenx : nous ne pouvons que ré|iéler à cet égard des faits bien connus, signalés partout et qui mettent hors de doute le rôle pathogénique de la terreur, de l'effroi. Un père voit tuer son fils sous ses yeux et se met à trembler (cas de M. llillairet). Un homme est subitement réveillé par un coup de tonnerre épouvantable, il est atteint de paralysie agitante (V.tn Swieten). Un bombe éclate auprès d'un bourgeois de Vieime : immédiatement début de paralysie agitante (Oppoizer). Pendant l'insurrection de juin 1852, la femme d'un garde municipal voit le cheval de son mari levenir seul à la caserne, elle craint un malheur, se met à trembler (Charcot). Vers la fin du siège de Paris, une jeune fille s'était réfugiée un jour dans une cave pour se soustraire aux projectiles quand un obus vint faire à ses côtés trois ou quatre victimes. Saisie d'une violente frayeur, elle perdit connaissance et, quand au bout de quelques instants elle revint à elle, on ne tarda pas à s'apercevoir que son bras droit était animé d'un léger tremblement qui gagna peu de temps apiès les nienibres inférieurs du même côté (observation de Tioupe, recueillie clans le service de M. Siredey). Le malade de M. Hardy est atteint de tremblement peu de temps après avoir subi une émotion des plus vives : pendant la Commune, il esta plusieurs reprises maltraité et menacé de mort; une fois, entre autres, la menace fut suivie d'un commencement d'exécution : le 20 mai, il avait été placé contre un mur et des fédérés le mettaient enjoué quand, une alerte survenant, les insurgés s'enfuirent le laissant seul plus mort que vif. Dès la fin de mai, le malade remarquait que ses deux mains tremblaient (Thèse de M. Boucher).
Nous pourrions arrêter ici ces citations, mais nous avons à mentionner encore trois observations que nous devons à un médecin allemand, 0. Kohst ; étudiant en effet les maladies qui sont survenues sous l'influence de la frayeur pendant le bombardement de Strasbourg (qui reçut en trente-un jours 193 792 projectiles), Kohst relate un certain nombre de maladies nerveuses et parmi ces maladies trois .-emblent se rapporter à des cas de maladie de Parkinson : voici du reste le résumé de ces faits pathologiques tels qu'ils se trouvent consignés dans la thèse de M. Boucher.
Observation \. Salomée Gourmier, âgée de cinquante et un ans ; a toujours joui d'une bonne santé : un obus pénètre dans sa chambre, brise ses meubles ; elle est aussitôt prise d'un tremblement général qui persistait encore en 1873.
Observation II. Paul Walther, âgé de cinquante-six ans, sellier, n'a jamais été sérieusement malade. Dans le courant du mois de septembre, il apprend que la maison de son patron brûlait et se met à trembler au point de ne pouvoir faire un pas.
Observation 111. Magdeleiiie Bittermann, âgée de soixante et un ans, a été bien portante jusqu'à 1870 ; elle raconte que sous l'influence de la frayeur du
bombardement elle s'est mise progressivemeut à trembler de tou(e la moitié droite du corps. Ce tremblement augmente d'intensité de jour en jour.
A tous ces faits nous pourrions encore ajouter le résultat des observations de Uammond : sur 21 cas qu'il a pu examiner, 6 se sont développés sous l'iniluence de causes morales. Ce que nous venons de dire prouve surabondamment qu'il existe un rapport étiologique évident, incontestable, entre les violents ébranlements du système nerveux et le développement de la maladie de Parkinson.
2" Influence du froid humide. L'iniluence du froid bumide longtemps prolongé n'est déjà plus aussi nette, aussi évidente, quoique cependant quelques auteurs en aient certainement exagéré le rôle et se soient appuyés sur l'importance de cette cause pour regarder la maladie de Parkinson comme étant souvent d'origine rbumalismale. Il y a là, nous le répétons, une exagération évidente qu'à signalée M. Cliarcot. 11 ne faut pas, du reste, oublier qu'un certain nombre d individus atteints de paralysie agitante présentent à la période prodromique des douleurs vagues dont il est impossible le plus souvent à cette époque de préciser la nature et que l'on désigne alors sous le nom de douleurs rbumatismales. Mais, dans l'état actuel de la science, il ne semble pas ratioimel d'établir entre le rbumatisme et la maladie de Parkinson un rapport étiologique comme celui qui existe, par exemple, entre le rbumatisme et la chorée : comme le fait remarquer M. Cliarcot, les formes du rbumatisme articulaire aigu ou chronique se montrent rarement soit avant l'éclosionde la maladie, soit pendant son cours.
Les réllexions que nous venons de faire n'empêcbent pas dans certains cas d'attribuer au froid bumide, quand son action s'exerce longtemps sur l'économie, un rôle éliol(5gique important dans la production de la mahidie qui nous occupe; en voici un exeuqjle emprunté à M. Cliarcot : La paralysie agitante se développe cbez une femme qui fabriquait des gaufres et qui a demeuré pendant plus de dix ans dans un rez-de-cbaussée très-humide. De plus elle se trouvait exposée en raison de son métier à des refroidissements fréquents. On cite encore le cas de cet bomme attaqué en 1815 devant Magdebourg par des Cosaques qui le dépouillèrent de ses vêtements alors qu'il avait la peau en sueur. Il resta dans cet état pendant plusieurs beures, couché sur la terre bumide. Peu de temps après, cet bomme éprouva les premiers symptômes de la paralysie agitante. Mais dans cette observatiou la situation est singulièrement complexe, et à côté de l'influence du froid qui a pu jouer un certain rôle ne peut-on pas aussi admettre que la frayeur probable produite par l'attaque doit être prise en considération? Le cas de Gull peut encore se rattacher à cet ordre de faits : un bomme de quarante-trois ans, après avoir passé la nuit avec des habits trempés sur le pont d'un bateau à vapeur, voit la maladie débuter quatre jours
après.
5» Influence de l'irritation de nerfs périphériques. La dernière cause que l'on peut invoquer dans certains cas pour l'étiologie de la maladie de Parkinson, c'est, avons nous dit, l'irritation de certains nerfs périphériques à la suite d'une blessure ou d'une contusion. Cette cause a été signalée par M. Cliarcot, qui à l'appui de son opinion rapporte trois observations dont deux lui sont personnelles. Dans un premier cas, il s'agit de la femme d'un médecin de province qui, en tombant de voiture, se contusionne violemment la cuisse gauche; au bout d'un certain temps, il survint dans le membre, siège de la contusion, une douleur vive occupant le trajet du nerf sciatique, et peu de temps après un trem-
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blement s'empare de tout le membre; ce tremblement, d'abord passager, devient bientôt permanent et ne tarde pas à se généraliser. De ce cas M. Charcot rapproche celui d'une sage-femme atteinte aussi de maladie de Parkinson. Celle malade avait éprouvé pendant plusieurs années une douleur violente localisée sur le trajet des nerfs de la jambe el du pied ; cette douleur s'était développée spontanément; elle résista à tous les moyens jusqu'à la mort de la malade, A ces deux observations personnelles M. Charcot a joint le fait de Door relevé par Hass en 1852, cité par Sanders; il s'agit d'une jeune fille de dix-neuf ans qui s'enfonça une épine sous l'ongle du pied droit : elle ressentit inunédiatement une vive douleur; peu de temps après le pied blessé fut pris de tremblement qui se généralisa rapidement ; mais ce qui , dit M. Charcot, autorise à conserver quelque doute sur la valeur de cette observation, au point de vue de la nature de la maladie, c'est que le tremblement disparut d'une Jaçon complète, terminaison bien rare dans la maladie de Parkinson. A ces (rois observations nous pouvons ajouter celle de M. Démange, publiée dans la Revue médicale de l'Est; il s'agit d'une femme qui habitait, il est vrai, un logement humide depuis huit ans : elle s'enfonce dans l'extrémité de l'annulaire de la main droite une épine qui a déterminé un panaris dont elle a souffert pendant longtemps ; trois mois après la main droite est prise de tremblement ; au repos la main est agitée de secousses convulsives qu'elle ne peut modérer ; le tremblement reste longtemps limité à la main droite, mais à la suite d'une violente frayeur le membre inférieur est pris également et peu de temps après le tremblement se généralise. On peut dans ces cas admettre réellement un rapport de cause à effet entre le traumatisme subi par le malade et l'apparition de la maladie ; cette femme habitait le même logement cinq ans avant d'être prise de tremblement, et la frayeur qu'elle éprouva ne fit qu'augmenter l'intensité de tremblement qui existait bien des mois auparavant. Hammond prétend avoir observé deux cas de paralysie agitante consécutifs à des blessures : mais il ne spécifie en rien la nature de ces blessures, ni les circonstances dans lesquelles s'est ensuite développée la maladie, de sorte qu'on ne peut tirer aucune conséquence de ces deux assertions. Néanmoins, les quelques faits que nous venons de rapporter autorisent dans certains cas à attribuer l'origine de la maladie de Parkinson à l'irritation des nerfs périphériques.
Nous devons cependant ajouter que la plupart des observateurs qui se sont occupés des accidents généraux consécutifs aux blessures des nerfs ne signalent pas la paralysie agitante au nombre des complications observées. On trouve dans la science quelques cas de chorée survenus à la suite des blessures de nex'fs (Weir Mitchell); mais nous n'avons pas trouvé mentionnées des observations de paralysie agitante consécutive à ces blessures ; cette réllexion n'enlève aucune valeur aux faits signalés plus haut et n'a pour but que de montrer que le rôle de l'irritation des nerfs périphériques dans l'étiologie de la maladie de Parkinson est assez restreint.
Ces trois causes que nous venons de passer en revue n'épuisent pas assurément l'étiologie de la paralysie agitante. Dans beaucoup d'observations, comme nous avons déjà eu occasion de le dire, l'interrogatoire le plus minutieux ne permet d'assigner aucune cause définie à la maladie. Dans d'autres circonstances, on ne trouve à l'origine de la maladie que des causes dont la banalité exclut toute importance ; dans les 21 cas cités par Hammond, en dehors des 6 cas dus à des causes morales, de deux consécutifs à des blessures, nous trouvons indiqués
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5 cas où la cause est restée inconnue; 4 ont été consécutifs à des exercices physiques excessifs, cause que nous n'avons pas trouvée indiquée dans les observations recueillies en France ; 4 enfin ont été consécutifs à des maladies de différentes espèces. Dans ces cas encore, l'auteur se borne à mentionner le fait, sans fournir aucun détail, ce qui pourtant eût été intéressant, car nous n'avons trouvé nulle part la paralysie agitante signalée comme un des accidents que l'on observe à la suite des maladies aiguës, pendant leur convalescence. Dans le Lyon médical de 18G9, M. Clément a publié une observation très-intéressante : il s'agit d'un malade qui, dans le cours d'une fièvre typhoïde, présenta des troubles de la molililé qui simulaient à s'y méprendre ceux de la paralysie agitante; le tremblement avait lieu au repos, le malade semblait filer de la laine ; il y avait de plus l'attitude spéciale, il se levait tout d'une pièce, la parole était lente, brève, laconique; en un mot, le tableau symptomatique était tout à fait, dit M. Clément, celui d'une paralysie agitante à la deuxième période. Ce tremblement a persisté pendant tout le cours de la fièvre, intense surtout du dix-huitième au trentième jour; à partir de cette époque il a été en diminuant pour disparaître tout à fait avec la convalescence. C'est là un fait intéressant, bien rare, en tout cas; mais, malgré l'analogie symptomatique de ce phénomène morbide avec la maladie de Parkinson, l'auteur de l'observation se refuse avec raison, suivant nous, à considérer cet épiphénomène comme un cas de paralysie agitante, vu la terminaison rapide de la maladie qui n'a aucun rapport avec la marche habituelle de l'affection qui nous occupe. Dans la thèse de M. Chedevergiie, on trouve aussi rapportés plusieurs cas où il y a eu du tremblement persistant dans le cours de certaines fièvres typhoïdes : mais personne ne peut avoir l'idée de voir dans ces observations des faits de paralysie agitante. Mais n'insistons pas.
Tel est à peu près l'ensemble de nos connaissances actuelles sur l'étiologie de la maladie de Parkinson : ce qu'il est impossible de nier, c'est l'influence incontestable des émotions morales ; l'influence du froid humide prolongée, l'influence de l'irritation de certains nerfs périphériques, sont assurément plus contestables, mais cependant encore assez nettes dans quelques circonstances . A part cet ordre de faits, il plane encore sur l'étiologie de l'affection beaucoup de doutée, beaucoup d'obscurités.
Diagnostic. Dans les cas où la maladie de Parkinson se présentera à l'obse»vateur avec l'ensemble symptomatique que nous avons décrit en détail, le iliagnostic de l'affection s'imposera pour ainsi dire fatalement : un œil tant soit |)eu exercé reconnaîtra facilement la paralysie agitante au tremblement tout spécial, à l'attitude caractéristique des malades dont le corps et la tète sont penchés en avant, les coudes légèrement écartés du thorax, les avant-bras fléchis sur les bras, les mains sur les avant-bras; l'immobilité, la tristesse du visage, la fixité du regard, la façon de parler du malade, la raideur musculaire, seront autant de signes qui dès le premier abord imposeront le diagnostic ; «joutez le l)esoin incessant de déplacement, ces troubles spéciaux dans la démarche, propulsion, rétropulsion, latéropulsion, cette sensation particulière de chaleur intérieure, et vous reconnaîtrez que dans ces cas complets le diagnostic ne peut laisser aucun doute dans l'esprit et qu'il est bien peu d'affections avec lesquelles on peut confondre cette maladie.
Mais le tableau ne se présente pas toujours aussi net, aussi saisissant, et fréquemment le médecin se trouvera dans la nécessité de porter un diagnostic alors
que le malade n'offrira pas cet ensemble de signes qui deviennent pathognomoniques par leur réunion. Dans la majorité des cas, le médecin devra avoir recours non pas à un signe isolé, mais à la totalité des symptômes. N'oublions pas que le signe regardé comme le plus important, le tremblement, peut ne pas exister, et dans le cas même où il existe il ne faut pas se baser uniquement sur la présence de ce symptôme pour porter le diagnostic; Trousseau avait bien raison de dire : « C'est une erreur souverainement préjudiciable que d'envisager isolément un pbénomène pathologique avec la confiance qu'il va suffire à asseoir un diagnostic. Classer les tremblements comme autant d'unités pathologiques, c'est être plus près de l'ontologie que de la réalité. A lui seul, le tremblement n'est pas un signe patliognomonique ».
Notre intention n'est pas de différencier ici le tremblement de la paralysie agitante de tous les tremblements qui peuvent se présenter à l'observation ; nous renvoyons sur ce point à l'article Tremblement, oii cette question de séméiotique sera traitée avec tous les détails nécessaires. Actuellement nous- nous bornerons à établir le diagnostic différentiel de la maladie de Parkinson d'avec les maladies avec lesquelles on pourrait à la rigueur la confondre.
Si l'on se rappelle les symptômes vagues qui précèdent quelquefois le véritable début de la paialysie agitante, on comprendra combien le diagnostic à 1* première période est difficile, sinon impossible ; les douleurs rhumatoïdes qu'accusent certains malades constituent un symptôme trop banal pour que le médecin puisse baser son diagnostic sur leur présence ; il ne peut être véritablement question de diagnostic que lorsque les symptômes caractéristiques apparaissent, lorsque le tremblement commence à s'emparer des membres, c'est alors que l'on doit se demander avec quelle affection peut être confondue la maladie de Parkinson.
En première ligne se place l'affection désignée sous le nom de sclérose en plaques disséminées, avec laquelle la paralysie agitante a été longtemps confondue, comme nous l'avons dit en nous occupant de l'historique de la question. Aujourd'hui, dans la plupart des cas, il est permis de séparer nettement ces deux affections et, sans entrer dans l'étude de la symptomatologie de la sclérose en plaques, nous devons indiquer les principaux caractères sur lesquels repose le diagnostic différentiel. Le symptôme commun aux deux maladies, c'est le tremblement. Mais, tandis que le tremblement de la paralysie de Parkinson existe aussi bien à l'état de repos des membres que lorsque ceux-ci sont mis en mouvement par la volonté, le tremblement de la sclérose multiloculaire présente ce caractère particulier de ne se manifester qu'à l'occasion des mouvements intentionnels d'une certaine étendue ; elle est d'autant plus prononcée que le mouvement à exécuter est plus étendu, et il devient de plus en plus intense à mesure que le but à atteindre est plus près d'être touché ; le tremblement cesse d'exister lorsque les muscles sont abandonnés à un repos complet. Les oscillations sont presque nulles quand le malade fait de petits ouvrages ; il peut coudre, effiler du linge, par exemple, sans que les mouvements soient bien altérés ; ce n'est, nous le répétons, qu'à l'occasion de mouvements étendus que le tremblement devient de plus en plus sensible ; l'expérience la plus vulgaire consiste à faire porter à la bouche du malade un verre rempli d'eau ; au moment oii le but va être atteint, les dents sont choquées awc violence les unes contre les autres et le liquide projeté au loin. Dans la sclérose en plaques, le tremblement est bien plus fréquemment que dans la paralysie agitante précédé d'une diminution
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considérable dans la force musculaire ; le plus souvent, il débute par les membres inférieurs pour gagner ultérieurement les membres supérieurs, tandis qu'au contraire, dans la maladie de Parkinson, le tremblement commence ordinairement par les membres supérieurs. Enfin, caractère important, dans la sclérose en plaques le tremblement ne respecte pas la tèle, tandis que nous avons vu que le tremblement de l'extrémité cépbalique ne s'observe que rarement dans la maladie de Parkinson ; quand on le constate, il est presque toujours un mouvement communiqué.
11 est facile de voir que le tremblement de la sclérose en plaques diffère sous bien des rapports du tremblement de la maladie de Parkinson peu étendu, rapide, régulier, constant à l'état de repos, permanent pendant la veille, n'augmentant jamais avec la proximité du point à atteindre. Ces caractères permettraient déjà de différencier les cas ordinaires de ces deux maladies ; mais il est bien d'autres symptômes existant dans la sclérose multiloculaire et qui ne permettent pas la confusion : c'est ainsi qu'on y observe des symptômes cépbaliques : attaques épileptiformes, apoplectiformcs, vertiges, troubles intellectuels, diplopie, nystagmus, troubles de la déglutition, embarras de la parole qui est lente, traînante, surtout scandée : cbaque syllabe des mots est prononcée lentement et succes-si-ve-ment. En outre, l'articulation des mots peut être imparfaite, comme empâtée, analogue à celle qu'on observe dans la paralysie agitante (Fernet). A ces symptômes il faut joindre des désordres du mouvement, tels que paralysie, contracture permanente des membres, le pbénomènc de la trépidation spontanée ou provoquée (épilepsie spinale de Brown-Séquard), l'irrégularité des paralysies, des contractures, correspondant à l'irrégularité de distribution des plaques scléreuses. Notons enfin que les troubles intellectuels sont presque constants dans la sclérose en plaques, tandis que dans la maladie de Parkinson les facultés intellectuelles se conservent intactes en général jusqu'à la fin de l'existence. L'ensemble de ces signes permettra donc d'établir le plus souvent le diagnostic différentiel entre la maladie de Parkinson et la sclérose en plaques, diagnostic regardé pendant longtemps comme impossible.
Il ne faut pas se dissimuler cependant que dans quelques circonstances le médecin peut être embarrassé et hésiter dans son diagnostic : M. Villemin a eu dans son service du Val-de-Grâce un malade qui, cinq ans après le début de sa maladie, présentait dans le membre supérieur gauche le tremblement caractéristique de la paralysie agitante, tandis que le membre supérieur droit n'était à l'état de repos le siège d'aucun tremblement; mais en revanche, à l'occasion des mouvements intentionnels, ce membre droit présentait le tremblement spécial à la sclérose en plaques ; on eiàt dit que chez ce malade qui a été observé pendant plus d'une année il y a eu réunion de ces deux affections ; mais nous devons dire que l'ensemble symptomatique correspondait plutôt à la maladie de Parkinson : l'attitude, la marche, la physionomie, l'absence de troubles céphaliques et de tremblement de la tête, conduisaient à ce diagnostic.
Nous ne dirons que quelques mots pour différencier le tremblement de la maladie de Parkinson du tremblement sénile. Ce dernier présente les caractères suivants : c'est principalement la tête qui est intéressée ; les vieillards qui en sont atteints exécutent avec leur tête des mouvements de flexion ou de latéralité (mouvements d'affirmation et de négation), quelquefois les deux mouvements alternativement. Outre le tremblement de la tête, on observe dans le
tremblement sénile, le plus souvent du moins, une trémulation intéressant la lèvre inférieure et le menton qui est branlant. Cet aspect particulier constitue ce qu'on appelle vulgairement faire « la bouche de lapin ». Souvent la langue tremble en même temps que la mâchoire, non par une oscillation fibrillaire, mais par des mouvements d'ensemble, en sorte que le vieux trembleur a toujours l'air de marmotter entre ses lèvres (Fernet). Le tremblement sénile ne respecte pas les membres, mais sa généralisation à l'extrémité céphalique, les symptômes de décrépitude qui l'accompagnent, permettront d'établir, le plus souvent et bien que M. Démange rapproche et identifie les deux phénomènes, une distinction entre le tremblement sénile et la maladie de Parkinson.
Est il nécessaire d'établir le diagnostic différentiel de la paralysie agitante et de la cliorée? En dehors des différences étiologiques des deux maladies, des conditions d'âge si dissemblables dans les deux cas, quoique la cliorée puisse, il est vrai, exister à tout âge, même chez les vieillards, il existe dans le caractère même du tremblement des particularités d'une netteté telle que le doute ne peut persister longtemps. M. Charcot a résumé cette distinction dans la proposition suivante : dans la paralysie agitante, comme, du reste, dans la sclérose multiloculaire, la direction générale du mouvement persiste en dépit des obstacles occasionnés par les secousses du tremblement; dans la chorée, au contraire, la direction générale du mouvement est troublée dès l'origine par des mouvements absolument contradictoires d'une étendue tout à fait disproportionnée et qui font manquer le but. Dans la chorée, l'agitation envahit souvent l'extrémité céphalique. Les caractères différentiels du tremblement sont également très-visibles dans l'écriture des malades ; dans la chorée les individus sont incapables, quand leui s mains sont affectées de tremblement, de lier leurs lettres ; comme on l'a dit, ils les tracent au vol; les lettres sont inégales, irrégulières, plus élevées que dans l'état normal, caractères qui sont loin de ressembler à ceux que nous avons assignés à l'écriture des malades atteints de paralysie agitante. Ces mêmes signes permettront de ne pas prendre pour une hémichorée symptomatique une paralysie agitante qui n'occuperait que la moitié du corps (forme hémiplégique). De même, comme nous l'avons déjà fait remarquer, d'après la thèse de Landouzy, il peut se faire qu'un malade atteint de paralysie agitante avec tremblement généralisé dans tous les membres soit frappé d'hémorrhagie cérébrale. Dans ce cas, le tremblement peut disparaître du côté hémiplégie et, si l'on n'a pas suivi la marche de la maladie, on pourrait se croire en présence d'une hémichorée symptomatique préhéraorrhagique. On aura toujours à sa disposition les caractères du tremblement pour établir le diagnostic différentiel.
Ce que nous disons là s'applique également à la maladie désignée par Hammond sous le nom d'athétose et qui, d'après M. Charcot, dont les idées semblent aujourd'hui bien confirmées, ne serait qu'une forme de l'hémichorée symptomatique des lésions cérébrales intéressant les faisceaux postérieurs de la couronne rayonnante. Du reste, les symptômes assignés à l'athétose ne sont pas ceux de la maladie de Parkinson; l'athétose se présente -le plus souvent sous la forme unilatérale ou hémiathétose ; les mouvements dans cette affection allectent constamment les doigts et les orteils d'un côlé du corps qui le plus souvent a été paralysé avant le début de l'athétose; M. Oulmout décrit ainsi les caractères de ces mouvements : 1° ils sont lents, c'est-à-dire que, sans secousses brusques, ils atteignent la limite de leur excursion en passant successivement,
mais sans pouvoir s'y arrêter, par les positions intermétliaires. Delà, pour ces mouvements involontaires, l'aspect d'actes volontaires, longuement réiléchis, destinés à atteindre un but détermine' ; 2" ils sont exagérés; en effet les doigts et les orteils vont jusqu'à l'extrémité de l'excursion articulaire, la dépassent même ordinairement, grâce à une laxité toute spéciale des ligaments. 11 semble dans les cas les plus marqués qu'il y ait là une sorte de violence ; les doigts se crispent énergiquement pour saisir un objet imaginaire ; les orteils se relèvent à angle di'oit ou s'accroclieut au sol. L'athétose ne respecte pas toujours la face; elle est permanente, elle persiste toujours dans le repos, presque toujours pendant le sommeil ; la volonté n'a pas d'action sur ces mouvements. Ajoutons enfin comme règle à peu près générale que riiémiatliétosc apparaît du côté où a existé une hénn'plégie motrice et que presque toujours de la cécité existe où a existé de l'hémianestliésie. Si l'alliétose est double, les mouvements conservent les caractères que nous venons de décrire dans l'hémiatliétose, mais sans présenter jamais l'exagération que nous avons signalée ; de plus ils s'atténuent au repos jusqu'à cesser quelquefois complètement (Oulmont, Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, 1878). Le diagnostic entre celte affection et la maladie de Parkinson sera donc toujours facile.
La ])aralijxie générale progressive est une affection dans laquelle on observe aussi du tremblement et qui, dans quelques cas, pourrait donner lieu à une erreur de diagnostic; nous parlons des cas, assez rares du reste, où les individus ne présentent pas au début de la maladie d'altération de l'intelligence et chez qui l'affection commence par un affaiblissement des membres. Mais le tremblement des paralytiques généraux ne ressemble pas à celui des individus atteints de maladie de Parkinson; d'abord ses sièges de prédilection sont la langue, la face, les membres supérieurs, mais surtout la langue, qui est presque continuellement agitée par des ondulations inégales en durée, en intensité : « Le tremblement de la paralysie générale se compose de secousses plus ou moins rapprochées, plus ou moins étendues, affectant des faisceaux isolés de libres muscidairesou le muscle tout entier, s'exagérant sous l'influence de l'effort volontaire, se transformant sur place et passant au besoin d'une trémulence imparfaite à la convulsion » (Fernet). Les mains éprouvent les mêmes oscillations, mais elles peuvent être longtemps préservées et les troubles du mouvement ne porter leur action que sur les muscles agents du langage articulé. Ajoutons enfin que ce tremblement peut cesser et reparaître après des semaines, quelquefois des mois de suspension ; pareilles intermittences ne s'observent pas dans la maladie de Parkinson; du reste, la considération de l'ensemble des symptômes, des troubles intellectuels surtout, qui font si rarement défaut dans la paralysie générale pro^^ressive, mettra toujours sur la voie du diagnostic; nous n'avons voulu parler ici qre des différences syraptomatiques du tremblement.
Nous ne voulons pas nous arrêter à différencier le tremblement de la maladie de Parkinson du tremblement que l'on observe comme conséquence de l'ingestion de certains produits toxiques tels que le plomb, le mercure, le tabac, l'alcool l'absinthe, l'opium, le thé, le café, etc. Les différents états morbides engendrés par l'absorption de ces diverses substances n'ont du reste de commun avec la paralysie agitante que le phénomène tremblement, et nous ne pouvons que répéter ici ce que nous disions plus haut, à savoir qu'à lui seul le tremblement n'a jamais constitué le signe patliognomonique d'une maladie; il nous faudrait du reste, à ce sujet, entrer dans des détails qui troureront mieux leur
place à l'article Tremblement, aux divers articles consacrés à l'étude dechacune de ces substances. Dans tous les cas, la recherche des circonstances étiologiques, l'étude approfondie de l'ensemble des sj'mptômes, permettront toujours ou du moins dans la majorité des cas de ne pas confondre la paralysie agitante avec les diverses intoxications qui, nous ne saurions trop le répéter, n'ont de commun avec la maladie en question que le phénomène du tremblement.
Il est surtout une substance qui introduite expérimentalement dans l'économie, reproduit chez les animaux un tremblement assez analogue à celui de la paralysie agitante : cette substance, c'est la nicotine. M. Yulpian s'est livré au sujet de l'action de cette substance à des expériences fort intéressantes, mentionnées déjà dans son premier mémoire de 1862 ; il a prouvé d'une façon trèsévidente que la nicotine, au lieu d'exercer son action par l'intermédiaire de toutes les régions excito-motrices de l'axe cérébro-spinal, comme cela a lieu pour la strychnine, pour la brucine, par exemple, ne se produit que par l'intermédiaire du bulbe rachidien. Si nous rappelons ces faits, c'est que M. Vulpian s'est basé sur ces expériences pour admettre que vraisemblablement le tremblement de la paralysie agitante dépend aussi d'une altération des fonctions du bulbe rachidien (Étude sur V action des substances toxiques et médicamenteuses, 1876).
M. Boucher, qui s'est principalement occupé dans sa thèse de la forme frustede la maladie de Parkinson, de celle oiî le tremblement peut manquer, a fait remarquer que dans certaines conditions le rhumatisme articulaire chronique peut présenter quelques caractères communs avec la maladie de Parkinson : analogie dans une certaine mesure de l'attitude générale, rétraction des muscles, déviations de la colonne vertébrale, déformation des mains, similitudes étiologiques. Mais il faut reconnaître qu'à côté de ces quelques points de ressemblance il y a entre les deux affections des différences assez tranchées pour qu'un observateur un peu attentif puisse toujours les reconnaître. Les déformations des mains, par exemple, sont loin de ressembler aux déformations du rhumatisme chronique; il n'existe pas, en effet, comme le fait remarquer M. Charcot, dans la paralysie agitante, la tuméfaction et la rigidité articulaires, non plus que les bourrelets osseux et les craquements que l'on observe dans le rhumatisme noueux. Dans la maladie de Parkinson, on n'a pas constaté l'atrophie des os, des muscles, qui est un fait communément observé dans le rhumatisme chronique.
Il est une erreur de diagnostic plus facile à commettre dans les cas où le tremblement caractéristique fait défaut. Voici en quels termes la signale M. Bourneville dans le compte rendu d'une leçon de M. Charcot faite à la Salpêtrière en 1876. En raison de l'attitude empressée des malades, de la gêne des mouvements devenus d'une lenteur extrême, en raison de l'immobilité des traits qui fait ressembler la figure à un masque en cire et imprime un certain cachet d'hébétude à la physionomie, en raison aussi de l'écoulement involontaire de la salive et de l'embarras de la parole, on s'est imaginé plusieurs fois avoir affaire en pareille circonstance à un ramollissement du cerveau, principalement lorsque la rigidité est surtout prononcée sur les membres d'un côté. C'est là une erreur complète : les facultés intellectuelles dans la maladie de Parkinson dont nous venons de parler sont intactes; M. Charcot ne manque aucune occasion de relever cette intégrité de l'intelligence qui persiste le plus ordinairement jusqu'à la fin.
En résumé, il est peu de maladies que l'on puisse confondre avec la paralysie
agitante ; peut-être peut-on faire une exception à cet égard pour la sclérose en plaques; mais même dans ce cas le diagnostic est presque toujours possible. Dans la grande majorité des cas une analyse attentive de l'ensemble des symptômes permettra de porter un diagnostic précis. La maladie de Farkinson, si obscure encore, il faut bien le reconnaître, dans certaines parties de son histoire, comme l'anatomie pathologique, l'étiologie présente au moins une symptomatologie bien déterminée qui permettra presque toujours de laz'econnaître. Mais en finissant nous répétons ce que nous avons déjà dit souvent, c'est que les symptômes fondamentaux de la malidie de Parkinson n'ont pas une valeur spécifique quand on les prend isolément; ils n'acquièrent une importance réelle que lorsqu'on les considère dans leur relation réciproque et dans leur mode d'évolution.
Pronostic et traitement. Nous n'avons pas à nous arrêter longuement sur le pronostic de la maladie de Parkinson : ce que nous avons dit de la marche, de la durée, de la terminaison de la maladie, suffit pour montrer ce que doit être le pronostic : c'est une affection essentiellement grave qui conduit fatalement le malade à la mort dans un espace de temps indéterminé. Nous verrons tout à l'heure qu'on a publié quelques observations où la guérison semble avoir été obtenue; llammond prétend avoir guéri 6 malades sur 21 ; en France, on a été moins heureux et les résultats obtenus autorisent à regarder la paralysie agitante comme une maladie qui ne pardonne pas : seulement, ce qu'il faut bien savoir, c'est que la maladie de Parkinson est une affection à longue échéance, et, si l'on ne peut espérer, dans la majorité des cas, voir la guérison survenir, on peut au moins affirmer la marche lente de la maladie et regarder, dans les cas ordinaires, la terminaison fatale comme ne devant arriver qu'à une époque très-éloignée.
Comme particularités de la maladie, propres à influencer le pronostic, on a signalé quelques faits qui méritent d'être rappelés : quand le tremblement n'atteint qu'un membre et y reste longtemps localisé, le pronostic est relativement favorable; Ordenstein donne comme caractère de mauvais augure l'apparition rapide de la paralysie, la généralision du tremblement. L'apparition des symptômes généraux propres à la troisième période avertira le médecin de l'imminence de la terminaison ; il faut cependant se rappeler encore que cette période peut se prolonger pendant un temps variable, assez long dans quelques circonstances.
Le pronostic que nous avons formulé doit faire prévoir le peu d'importance que l'on doit attacher à la thérapeutique dans le traitement de cette affection : aussi serons-nous très-bref à cet égard et nous contenterons-nous de rapporter les différentes tentatives entreprises pour guérir ou amender la maladie. Comme l'a fait justement remarquer M. Boucher, il est nécessaire de faire observer que la plupart des faits de guérison ou d'amélioration remontent à une époque antérieure aux travaux de l'école de la Salpêtrière qui ont délimité exactement la paralysie agitante.
Cependant quelques guérisons, comme nous l'avons dit, semblent avoir été obtenues : Elliotson a guéri un malade avec du sous-carbonate de fer; le malade avait trente-cinq ans, et l'affection récente n'était pas très-intense : mais la même thérapeutique appliquée à sept autres malades par Elliotson lui-même n'a donné que des résultats complètement négatifs ; même insuccès avec le même médicament dans l'observation d'OppoIzer. Nous citerons un cas de gué-
l'ison dû à l'emploi du chlorure de baryum (Brown-Séquard). R\issel Reynolds a guéri après cinq séances d'une demi-heure à une heure un cas de paralysie agitante limitre au bras droit au moyen des courants constants appliqués sur le membre malade (120 anneaux de la chaîne de Pulvermacber). Remak et Benedikt citent 2 cas dans lesquels l'application de courants continus a été suivie de guérison. Le docteur Chéron s'est également bien trouvé de l'emploi des courants contenus, appliqués au niveau du bulbe : sur 7 malades observés par lui, il a obteru deux guérisons complètes, constaté 2 améliorations notables et amené dans les 5 autres cas un soulagement appréciable sans cependant faire disparaître le tremblement; M, Chéron fait remarquer que les guérisons et améliorations ont été d'autant plus rapides et d'autant plus durables que la maladie était récente. Betz prétend avoir guéri im malade chez lequel Taffection datait de six mois; la guérison eut lieu après six bains chauds à 27 degrés Réaumur d'une durée de vingt à trente minutes. Dans une observation de Caldwell, on vit la maladie cesser après l'emploi du traitement suivant : sullate de strychnine jusqu'à ce que les phénomènes psychologiques de la strychnine se furent manifestés complètement, puis passage de courants galvaniques à travers la moelle et le grand sympathique jusqu'au moins quinze minutes tous les deux jours ; dans les jours intermédiaires courants fanidiques sur les muscles malades. Ce traitement fut suivi pendant près de quatre mois. Les bains sulfureux joints à l'emploi de l'iodure de potassium et à l'application de cautère sur la nuque ont dans un cas de M. Axenfeld produit un heureux résultat. L'iodure de potassium semble chez quelques malades avoir amené une amélioration assez sensible. M. Villemin a employé ce médicament à la dose de 3 grammes par jour chez son malade et a constaté un réel amendement dans tous les symptômes; le même médicament a fourni également d'assez bons résultats chez deux malades de MM. Hardy et Vulpian. Sous l'influence de ce traitement, le tremblement avait au bout de quelque temps complètement disparu; malheureusement tous ces malades n'ont pas été suivis assez longtemps pour qu'on puisse tirer une conclusion sérieuse de l'emploi de l'iodure de potassium ; néanmoins on sera toujours autorisé à essayer ce médicament ; notons que les individus améliorés sous son influence n'étaient pas syphilitiques.
Mais à côté de ces cas de guérison au sujet desquels bien des réserves sont encore nécessaires, à côté de ces cas d'amélioration, que de circonstances où, malgré tous les traitements institués, la maladie a suivi sa marche progressive ! L'électricité, quia donné de bons résultats entre les mains de quelques médecins, est restée tout à fait impuissante dans bien des cas; l'électricité statique et les courants interrompus sont complètement inutiles d'après GuU. Nous ne passerons donc pas en revue tous les médicaments qui ont été essayés dans la maladie de Parkinson. M. Charcot a essayé la strychnine, l'opium, qui lui ont paru plutôt exagérer le tremblement; l'ergot de seigle, la belladone, n'ont pas donné de résultats bien avantageux, pas plus que la lève de Calabar ; le nitrate d'argent a toujours semblé exagérer l'état convulsif, fait d'autant plus remarquable que, dans la sclérose en plaques, il produit un amendement assez marqué et diminue l'intensité du tremblement. L'hyoscyamine a soulagé quelques malades (?). L'hydrate dechloral n'a pas donné de bons résultats; le docteur Altliaus a soumis 11 malades à ce traitement : chez 6, le médicament détermina des troubles cérébraux et augmenta le tremblement ; chez 4 la dose de ls%20, 3 fois par jour, resta sans effet; il fallut aller jusqu'à d?%50 pour jn-ocurer le sommeil. Dans
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aucun cas le chloral ne parut apporter la moindre amélioration à la paralysie. L'hydrothérapie a été employée, mais les résultats qu'elle a fournis sont peu importants ; cependant, M. le docteur de Ranse dans sa clinique thermo-minérale de Néris rapporte que sur 5 malades atteints de l'alfection qui nous occupe "2 seulement ont éprouvé une diminution dans le tremblement; chez les 5 autres, seuls les symptômes généraux, tels que l'agitation, l'inappétence, l'insomnie, se sont améliorés.
Citons en terminant les quelques expériences thérapeutiques qui ont été faites à propos du traitement de la paralysie agitante à l'aide des injections souscutanées arsenicales et du bromure de camphre. En 187'i, Eulenburg soumit 7 malades atteints de tremblement qui chez quelques-uns présentait tous les caractères de celui de la maladie de Parkinson, aux injections sous-cutanées arsenicales laites a la nuque et au dos; le liquide employé était une solution étendue de liqueur de Fowler (2 parties d'eau pour 1 partie de liqueur). On agitait chaque fois un tiers ou une demi- seringue renfermant l\ à 17 centigrammes de liqueur de Fowler; on faisait chaque jour une ou deux injections. Par ce procédé il n'y avait pas d'action locale sur la peau e( l'action générale de l'arsenic n'était nullement amoindrie. Une amélioration se produisit dans presque tous les cas; les résultats furent trèsfavorables; sur les conseils de M. Charcot, M. Bourneville essaya à la Salpè- Irière le même traitement sur 4 femmes atteintes de paralysie agitante ; pratiquées par Eulenburg (les doses varièrent de Os'',!? à Oe'',40 de liqueur de Fowler), ces injections ne donnèrent absolument aucun résultat favorable ; aucune modification avantageuse ne fut signalée et de plus on constata des accidents locaux qu'Eulenburg prétend n'avoir jamais eu l'occasion d'observer; la plupart des piqûres furent accompagnées d'indurations douloureuses; chez 2 malades il se forma des abcès, chez un autre 1 anthrax; M. Bourneville tire de ces expériences les conclusions suivantes : « On voit par cet aperçu que les injections sous-cutanées arsenicales ne sont pas aussi innocentes que l'avance Eulenburg. On voit aussi que, moins heureux que lui, nous n'avons observé aucune amélioration chez nos 4 malades. Si donc on veut recourir à ces sortes d'injections pour une affection quelconque, on fera bien de ne jamais injecter plus de 20 gouttes de la solution dans le même point. «
M. Bourneville a employé aussi le bromure de camphre dans le traitement de la paralysie agitante. Trois femmes ont été soumises à ce traitement : 2 pilules de Os'',10 pour commencer et arriver à 8 ou 10 pilules; dans les 3 cas on a constaté une légère amélioration : diminution du tremblement, de la sensation de chaleur; dans 1 cas augmentation très-appréciable de la force dynaraométrique. M. Bourneville fait remarquer que ces malades étaient trèsgravement affectées et qu'au début de la maladie les résultats seraient bien probablement plus avantageux. L. Lereboullet et Bussard.
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Paralysie alterne. 11 existe une variété d'hémiplégie nettement définie par ses caractères symptomatiques et par le siège de la lésion qui la produit. Sans rechercher lequel des deux l'a signalée le premier, de Millard ou de Gubler, en 1856, nous devons reconnaître que c'est au professeur Gubler que revient le mérite d'en avoir écrit l'histoire d'une façon tout à fait magistrale, à une époque où les connaissances relatives au système nerveux étaient loin d'avoir acquis la précision et l'étendue actuelles. Le savant maître, en effet, dès son mémoire en 1856, avait nettement établi les symptômes et l'anatomie pathologique de cette hémiplégie spéciale, et l'explication physiologique qu'il en avait donnée a été confirmée par les recherches anatomiques récentes.
On sait qu'en botanique on désigne, sous le nom de feuilles alternes, celles •qui sont implantées sur des points opposés de la tige, à des hauteurs différentes. Empruntant ce terme au langage de l'histoire naturelle, Gubler décrivait sous le nom de paralysie ou hémiplégie alterne, ou encore de paralysie dimidiée de la face et des membres, un type clinique bien défini, caractérisé par une hémiplégie faciale complète d'un côté, et une hémiplégie des membres du côté opposé.
C'est ce type clinique que nous voulons seul décrire ici, lui conservant le nom de paralysie ou d'hémiplégie alterne, ou mieux celui de paralysie de Gubler, sous lequel il mérite d'être désigné. Il faut en effet le distinguer des autres paralysies alternes qui peuvent se produire et dont les types peuvent être multipliés en qucbpie sorte à l'infini. Il semblerait en effet, pour certains auteurs, qu'il suffise d'observer sur un sujet une paralysie d'un nerf crânien quelcou(|ue d'un côté du corps, coïncidant avec une paralysie d'un membre du côté opposé, pour qu'on décrive cet état morbide sous le nom de paralysie alterne. C'est là un abus de langage contre lequel nous protestons ; les symptômes, en effet, sont autres, les lésions anatomiques occupent des points bien différents de celui précisé par Gubler. A un ensemble symptomatique bien défini correspond un siège de lésion précis ; ces considérations sullisent, pensons-nous, pour justifier cette manière de voir.
Voyons d'abord quels sont les caractères de celte paralysie alterne.
Dans l'hémiplégie commune de cause cérébrale centrale, c'est-à-dire dans celle qui reconnaît pour cause une lésion des noyaux opto-striés, de la capsule interne ou des faisceaux fronto -pariétaux du centre ovale, l'hémiplégie faciale occupe le même côté que celle des membres, la face neA paralysée que dans sa partie inférieure, c'est-à-dire dans la sphère du facial inférieur, l'orbiciilaire des paupières, c'est-à-dire le facial supérieur, est toujours respecté, ou au moins très-légèrement atteint; en outre, la paralysie faciale, même dans les points où elle existe, est moins complète que dans les cas de paralysie d'origine périphérique; la coutractilité électrique est conservée, et la réaction sudorale à la pilocarpine, récemment étudiée par Strauss, est égale des deux côtés.
Dans l'hémiplégie alterne, au contraire, la paralysie faciale siège du côté opposé à celle des membres; elle est complète; tous les muscles de la face sont paralysés de ce côté, y compris l'orbioulaire des paupières ; l'œil ne peut plus se fermer; les muscles perdent rapidement leur coutractilité électrique et s'atrophient; enfin, la réaction sudorale à la pilocarpine est en retard sur le côté opposé, ainsi que nous avons pu l'observer récemment sur un malade de notre service. En un mot, la paralysie faciale n'a plus ici le caractère de la paralysie de cause périphérique ; on en peut conclure que le nerf est séparé de son noyau d'origine. La paralysie des membres conserve les mêmes caractères que dans l'hémiplégie vulgaire de cause cérébrale.
On peut donc dire, avec Grasset, que « la paralysie alterne est une paralysie cérébrale pour les membres et périphérique pour la face ».
Tels sont les symptômes caractéristiques delà paralysie de Gubler. Ils peuvent être les seuls quand la lésion est exclusivement limitée à ce point que nous allons indiquer; mais, si elle est un peu plus étendue, suivant le sens dans lequel elle se propage, suivant les points atteints, on peut voir survenir d'autres symptômes concomitants.
Telle est l'hémianesthésie alterne bien mise en relief par les recherches de
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Couty (1878); cet observateur distingué a pu, en effet, réunir 4 cas dus à Carré, Brown-Séquard et Gubler, dans lesquels l'hémiplégie alterne était accompagnée d'une hémianestliésie alterne en tout comparable à l'hémiplégie alterne. Cette hémianesthésie alterne porte, comme elle, sur le côté paralysé du corps et sur la face du côté opposé; elle atteint la peau, les muqueuses oculaire, buccale, nasale, la gustation et surtout l'audition du même côté; la vue et l'odorat restent intacts.
D'autres fois, l'anesthésie reste limitée à la face et ne dépasse pas le territoire du nerf trijumeau.
La nature de la lésion produisant la paralysie de Gubler est extrêmement variable; c'est un foyer d'hémorrliagie ou de ramollissement, un abcès, une tumeur tuberculeuse ou cancéreuse, une plaque de sclérose; mais ce qui ne varie pas, c'est le siège de la lésion parfaitement reconnue par Gubler. La lésion siège dans la portion inférieure ou bulbaire de la protubérance; elle est plus rapprochée de la face basilaire que de la face ventriculaire de la protubérance, et par conséquent sur le trajet qui continue les pyramides antérieures ; elle est unilatérale et du côté de la paralysie faciale. Celle-ci est donc directe par rapport à la lésion, tandis que l'hémiplégie des membres est croisée.
La paralysie alterne de la face et des membres est donc un cas particulier des naralysies bulbo-protubérantielles, 11 suffit de se rappeler la constitution du pont de Varole, le trajet dans son intérieur des faisceaux pyramidaux et des faisceaux d'origine du nerf facial, pour comprendre le syndrome clinique de Li paralysie alterne, et les caractères qui le distinguent de l'hémiplégie commune de cause cérébrale.
Les faisceaux fronto-pariétaux venus de l'écorce se réunissent comme la queue d'un bouquet pour constituer la capsule interne, puis le faisceau pédonculaire, et traverser la protubérance pour ne s'entre-croiser au bulbe qu'à l'endroit désigné sous le nom d'entre-croisement des pyramides. D'autre part, le nerf facial naît par deux noyaux desquels partent les fibres nerveuses qui, bientôt et dans l'épaisseur même de la protubérance, avant sa sortie de la fossette sus-oiivaire, constituent le tronc du facial. Les fibres cérébrales du facial ariivent aux noyaux par un trajet distinct pour chacun d'eux et, fait important, s'entre-croisent avant d'arriver aux noyaux, c'est-à-dire dans la portion supérieure de la protubérance. Celles du noyau facial inférieur viennent de l'écorce, probablement de l'extrémité inférieure de la circonvolution frontale ascendante du côté opposé, puis gagnent la capsule interne oiî elles rejoignent les fibres pédonculaires: ce qui explique pourquoi dans l'hémiplégie commune par lésion de la capsule interne il y a paralysie croisée du facial inférieur seul en même temps qu'hémiplégie croisée des membres. Si, dans ce cas, le facial supérieur est respecté, c'est que vraisemblablement ses fibres cérébrales passent par un point autre que la capsule interne. Des observations de Huguenin, Chvostek, Hallopeau, il semble résulter que ces fibres suivent l'anse lenticulaire (Mathias Duval) pour gagner le noyau lenticulaire et de là un point encore inconnu de l'écorce cérébrale.
La lésion de la protubérance qui produit la paralysie alterne a donc lieu sur un point où les fibres du facial sont déjà entre-croisées ot réunies pour constituer le tronc du facial, et où les fibres pyramidales ne le sont point encore. De plus, la lésion sépare le nerf facial de ses noyaux d'origine, c'est-à-dire de ses centres trophiques, d'où la paralysie complète du facial et l'atrophie qui en est la suite,
exactement comme si le nerf facial avait été coupé à sa sortie du sillon bulboprotubérantiel. Il suffit de jeter les yeux sur la figure pour se rendre compte de la disposition que nous venons de décrire.
Des dispositions anatomiques analogues pour les faisceaux sensilifs expliquent l'hémianesthésie alterne; d'après Gouty, les faisceaux sensitifs pédonculo - protubérantiels passent dans la région externe de la protubérance; une lésion de ces fais ceaux externes dans la partie supérieure de la protubérance produit une bémianestbésie croisée avec la lésion, face et membres; la même lésion externe, siégeant un peu plus bas, c'est-à-dire dans la région bulbo-protubéi'antielle, ou plus diffuse, occupant presque un côté de la protubérance, déterminera l'iiémianesthésie alterne, directe pour la face, croisée pour les membres.
La proximité des divers noyaux d'origine des nerfs bulbaires avec les noyaux du facial explique comment certains symptômes peuvent venir se surajouter suivant que tel ou tel de ces noyaux a été intéressé : ainsi on a vu une paralysie de la branche motrice du trijumeau, une paralysie ou une hyperesthésie du
trijumeau, une paralysie du nerf o, couche optique. - L, noyau lenticulaire. - C, noyau
moteur oculaire externe, du grand hypoglosse, de l'auditif. Ces paralysies sont également du côté de la lésion de la protubérance.
La paralysie alterne vraie, telle que nous venons de la décrire, est donc un signe certain d'une lésion du pont de Varole, au point que nous avons indiqué.
Le diagnostic en est, en général, assez simple; cependant, il est une cause d'erreur qui peut en imposer dans certains cas. Dans d'anciennes hémiplégies communes, suivies de contractures, les muscles de la face du côté paralysé relèvent la commissure labiale et, au premier aspect, on est porté à penser à une paralysie faciale du côté resté sain ; un examen plus attentif ne tarde pas à faire reconnaître l'intégrité de l'orbiculaire des paupières, et l'absence de paralysie réelle du côté supposé, ^à tort, paralysé.
Une lésion d'un pédoncule cérébral, intéressant le noyau d'origine du nerf moteur oculaire commun, peut donner lieu à une variété spéciale de paralysie alterne, dont Gubler a rapporté un exemple; cette lésion produira une hémiplégie croisée de la partie inférieure de la face et des membres, une paralysie PICT. F.NC 2* s. XX. 42
caudé. — M, capsule interne. — P, protubérance. — B, l)ulbe — FP, t'ai.sceaux pyramidaux. — EP, entre- Lroi>ement des pyramides. — :\S, noyau supérieur du facial et de l'abducens. — NI, noyau inlérieur du tacia) et masticateur. — FS, facial supérieur. — FI, facial inférieur. — EF, entre-croiseraentdu facial. — H, lésior produisant l'hémiplégie commuoe. — R, lésion de l'hémiplégie alterne.
du moteur oculaire commun du même côté que la lésion, et une anesthésie sensitivo-sensorielle dans laquelle la vue et l'odorat seront respectés.
Des lésions multiples des centres corticaux peuvent également simuler une paralysie alterne. Ainsi, par exemple, un ramollissement des centres corticaux du bras et de la jambe d'un côté pourra coïncider avec une semblable lésion du centre de la face de l'autre; mais dans ce cas les paralysies seront moins complètes, la paralysie faciale atteindra seulement le facial inférieur, il pourra s'y joindre de l'aphasie.
De même des tumeurs multiples tuberculeuses ou cancéreuses, des exsudats méningés, des lésions syphilitiques à la surface de l'encéphale ou à la base du crâne, peuvent déterminer des paralysies partielles qui, par leur association, peuvent rappeler le type de la paralysie alterne de Gubler, mais les symptômes n'ont point la netteté de la vraie paralysie alterne, et une analyse minutieuse ne tardera pas à mettre sur la voie du diagnostic. E. Démange.
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Paralysies consécutives. Voy. HîSTÉRiE.
Paralysie infantile. L'histoire de la paralysie infantile est aujourd'hui complète, grâce aux travaux anatomo-pathologiques modernes. Elle fut décrite pour la première fois en 1784 par un auteur anglais, Underwood, mais d'une façon très-rudiraentaire. La publication d' Underwood fut bientôt suivie d'autres travaux, tant en France qu'à l'étranger. Après Heine en Allemagne, Tillet st Barthez en France, Duchenne (de Boulogne) en donna une description déjà trèscomplète, dont il avait recueilli les éléments, non-seulement dans les différents hôpitaux de Paris, mais encore dans sa clientèle et surtout à sa clinique privée.
Bientôt après parurent deux travaux qui font époque dans l'histoire de notre maladie : la thèse de Duchenne fils et celle de Laborde, auxquelles nous aurons l'occasion fréquente de faire des emprunts. A ce moment l'histoire clinique de la paralysie atrophiquc de l'enfance est complète. Les travaux ultérieurs, ceux de l'école française en particulier (Gharcot, Roger et Duraaschino, etc.), auront surtout pour but la recherche des lésions anatomo-pathologiques ; nous aurons l'occasion de les signaler plus loin.
La paralysie infantile a été étudiée sous des noms très-différents : paralysie essentielle de Venfance (Rilliet et Barthez); paralysie spinale de Venfance (Heine), nom sous lequel elle est le plus communément désignée en Allemagne; paralysie atrophique graisseuse de l'enfance (Duchenne, de Boulogne) ; Bouclml l'a désignée sous le nom de pai-alysie myogénicjue, plaçant le siège de la lésion anatomique, à une époque oii celle-ci n'était pus encore connue, dans la substance des muscles ; elle est communément désignée en Angleterre sous le nom de paralysie de dentition et en France sous la dénomination abréviative de paralysie infantile, qui a du moins l'avantage de ne rien préjuger sur la nature de la maladie. C'est aussi sous ce dernier nom que nous la désignerons d;\ns cet article.
D'après Duchenne (de Boulogne) et les auteurs contemporains la maladie est caractérisée : i" par la paralysie musculaire survenant tout à coup dans l'enfance, après la naissance et sans cause coimue en général, avec fièvre et quelquefois sans fièvre appréciable, avec diminution plus ou moins grande de la contractilité électrique, en raison directe du degré de la lésion spinale ; 2" par l'atrophie simple, à des degrés divers, des muscles paralysés, et par l'altération de texture de ceux qui sont complètement privés de l'influx nerveux central ; 5" par la rétraction secondaire et lente des muscles dont les antagonistes atrophiés ou dégénérés ne modèrent plus suffisamment la force tonique, et conséquemment par la déformation des parties, par des changements dans l'attitude des membres et par la formation de pieds-bots ; 4° par l'atrophie des parties du squelette dont Tinnervalion fait plus ou moins défaut; 5" par la destruction des cellules des cornes antérieures de la moelle. Reprenons maintenant pour l'étudier plus complètement chacun des éléments
de ce tableau.
SïMProMATOLOGiE. Hcuri Roger, Laborde et, à leur exemple, Grasset, ont admis dans la description clinique de celte maladie quatre périodes qui sont : {" la période de début: invasion, début fébrile; 2" lu période de paralysie plus ou moins complète et généralisée ; 3° la période de rémission et de localisation des phénomènes paralytiques; 4» la période d'atrophie avec ou sans déoénérescence musculaire. Cette division est beaucoup trop arbitraire, car, comme le reconnaît Grasset lui-même, la première période peut faire complètement défaut. « Première période, le début subit, eu pleine santé, peut se faire suivant trois modes : a, état fébrile ordinaire; b, accidents convulsifs avec ou sans fièvre; c, aucun symptôme. » Qu'est-ce donc qu'une période qui peut n'être caractérisée par aucun symptôme? Avec Duchenne (de Boulogne), Gharcot Leyden, etc., nous en conserverons deux : la période de début et la période de réparation.
1" Période de début. La maladie surprend presque toujours l'enfant en pleine santé et, presque toujours aussi, débute par iin accès de fièvre assez, violent. D'après Leyden cependant la fièvre est le plus souvent précédée pendant
CGO PARALYSIE.
quelques jours par des prodromes analogues à ceux des autres affections fébriles et qui n'ont rien de caractéristique : faiblesse, tristesse, abattement, perte d'appétit, parfois tiraillements dans les membres et dans les reins. Laborde rapporte à la fièvre elle-même les symptômes éprouvés au début de leur maladie par ces petits malades, symptômes qui dès lors seraient en rapport avec l'intensité de la fièvre : la peau est brûlante et sèche et le pouls s'élève à 140 ou 150 pulsations. Le même auteur fait observer que parmi ces phénomènes du début on n'observe presque jamais de vomissements, ce qui est d'autant plus digne de remarque que ce symptôme est des plus communs dans la pathologie de l'enfance. D'après M. Roger cet accès de fièvre initial ne ferait jamais défaut ; dans ses observations, Laborde l'a noté 40 fois sur 50 cas. On sait aujourd'hui d'une façon certaine, comme l'opinion en avait été dès 1861 exprimée par Duchenne (de Boulogne), opinion confirmée depuis par Volkmann, que la paralysie peut apparaître sans qu'il ail été possible de constater le moindre accès de fièvre, soit que celui-ci ne se soit pas produit, soit qu'il ait été assez léger ou assez fugace pour échapper à l'observation. Duchenne rapporte une observation dans laquelle la maladie, qui détruisit à peu près tous les muscles des membres inférieurs, fut annoncée par des convulsions qui ne durèrent que trois heures, sans qu'un médecin appelé en toute hâte ait pu constater la moindre fièvre. A côté de ces faits on en observe d'autres dans lcs(fue!s la paralysie, après une fièvre de début intense et durant quelquefois plusieurs jours, ne frappe, par exemple, que l'un des membres inférieurs et se localise dans un seul muscle. C'est qu'en effet Vintensité de cette fièvre du début, lorsqu'elle existe, n'est nullement en rapport avec la gravité des symptômes paralytiques; sa durée est aussi tiès-variable, comme le prouve le tableau suivant que nous empruntons à Duchenne fils :
« Sur 70 observations que nous avons recueillies, nous avons pu, dit-il, obtenir les renseignements suivants, quant à la durée de la période fébrile, à l'origine de la maladie :
« Dans 7 cas, il n'y a pas eu de fièvre appréciable, et l'enfant a été paralysé, en pleine santé, au milieu du jour.
« Dans 1 cas, la fièvre n'aurait duré qu'une heure.
Dans 1 autre cas, deux heures.
Dans 11 cas, toute une nuit.
Dans 6 cas, de deux à trois jours.
Dans 7 cas, quatre jours.
Dans 5 cas, cinq jours.
Dans 3 car, huit jours.
Dans 1 cas, dix jours.
Dans 1 cas, quinze jours.
Dans 2 cas, onze jours.
Dans les 25 autres observations, ou la période fébrile avait échappé aux parents, ou les enfants étaient alors en nourrice, et l'on n'a pu obtenir un récit exact de l'origine de la maladie. »
D'après H. Roger et Damaschino la durée de cette fièvre est en rapport avec la généralisation et le degré de la paralysie. Duchenne (de Boulogne) a remarqué qu'elle est en général d'autant moins longue et d'autant moins intense que la maladie se déclare dans un âge moins avancé. Il a observé avec M. Dechambre un cas de paralysie infantile à la suite d'une fièvre éruptive; il l'a vue surve-
nir également après une fièvre typhoïde et après une fièvre intermittente. On peut cependant se demander ici s'il ne s'agissait pas d'une de ces paralysies si fréquentes à la suite des maladies aiguës plutôt que d'une paralysie de l'enfance proprement dite.
Quelquefois aussi, en même temps que la fièvre ou en l'absence de celle-ci, apparaissent des convulsions éclamptiques et même quelques contractures toujours passagères. Sur 70 cas, Duchenne fils a trouvé des convulsions 13 fois. Selon la remarque de Laborde ces convulsions, quand elles existent, ne siègent habituellement que sur les membres ; il est très-rare de les observer à la face. En même temps apparaît la paralysie dont les symptômes s'accusent d'emblée et présentent immédiatement leur maximum d'intensité. D'après Leyden cependant elle ne surviendrait pas ainsi d'emblée, mais le plus souvent elle progresserait au contraire pendant le premier et le second jour. H est très-rare que cette paralysie se manifeste par des poussées successives et qu'elle subisse des aggravations par le fait de rechutes survenant après la première semaine, par exemple; Bouvier, pendant sa très-longue carrière, n'avait observé ce fait que trois fois; Duchenne fils en rapporte deux exem[)les. Il arrive assez souvent, lorsqu'on n'a pas songé que cette fièvre ou ces convulsions survenues subitement pouvaient être le début d'une paralysie infantile, qu'on ne constate l'existence des symptômes paralytiques qu'alors qu'on veut lever l'enfant ; mais, lorsqu'on les recherche, il est facile de s'apercevoir qu'ils existent dès le début avec leur simimum d'extension et d'intensité. Ces symptômes paralytiques offrent du reste une très-grande variété de siège : tantôt la paralysie est absolue, complète, et intéresse les quatre membres à la fois, ou trois seulement d'entre eux; tantôt elle- n'affecte que l'un des membres sujériciirs ou inférieurs; tantôt, mais très-rarement, elle atteint les deux membres supérieurs, tantôt enfin elle revêt la forme paraplégique. Les muscles du tronc, notamment ceux du dos et de l'abdomen, mais aussi ceux de la nuque, peuvent être également intéressés. D'après Volkmann, il n'est pas rare qu'un seul bras soit paralysé, et Heine a rapporté des observations dans lesquelles une partie seulement des muscles d'un membre étaient frappés. Les muscles de la face ne sont jamais pris et on n'observe aucun symptôme de paralysie bulbaire. Le tableau suivant, emprunté au Traité d'électrisation localisée de Duchenne (de Boulogne), montre bien les différentes formes que la paralysie peut atfecter dans cette maladie à son début :
« Sur 62 cas, dit-il, j'ai compté : 5 paralysies généralisées (aux quatre membres) ;
9 paraplégies ;
1 hémiplégie ;
2 paralysies croisées (membres supérieur droit et inférieur gauche) ; 25 paralysies du membre inférieur droit ;
7 paralysies du membre inférieur gauche;
10 paralysies du membre supérieur droit ou gauche; 2 paralysies latérales du membre supérieur ;
i paralysie des muscles du tronc et de l'abdomen. »
Cette paralysie s'accompagne d'une flaccidité absolue des membres atteints ; elle ne porte que sur la motilité, à l'exclusion de la sensibilité, qui dans tous les cas reste absolument intacte ; au début on peut observer un peu de diminution de la sensibilité dans les parties paralysées, mais cette demi-anesthésie n'est
amais que transitoire. Vulpian seul a cité des cas dans lesquels, à cette période, il avait observé une anesthésie complète, non-seulement des muscles paralysés, mais même de la peau. Nous en dirons autant des fonctions du rectum et de la vessie, qui ne présentent jamais aucun trouble ; toutefois Laborde a noté que quelquefois les urines étaient rendues involontairement et que la défécation avait quelque peine à s'accomplir. Heine a fait la même observation.
Charcot fait observer qu'il n'y a dans cette affection aucune tendance à la production d'eschares à la peau et d'une façon plus générale à la production de troubles trophiques du tégument externe.
Les mouvements réflexes sont presque toujours considérablement diminués et souvent même complètement abolis.
Existe-t-il au début de cette affection des douleurs ou des fourmillements dans les membres atteints par la paralysie? Des observations faites par Duchenne et par Heine sur des enfants déjà un peu avancés en âge autorisent à le penser aussi bien que ce qui se passe en pareil cas chez l'adulte. Leyden a noté aussi que les enfants âgés de trois, quatre ou cinq ans, se plaignent souvent de tiraillements douloureux dans les membres qui vont être le siège de la paralysie et que les tout petits enfants manifestent leur douleur par les cris aigus qu'ils poussent spontanément, ou plus souvent lorsqu'on les prend pour les lever. H. Roger et Damaschino ont vu, dans certains cas où il leur avait été donné d'assister au début de l'affection, que les membres paralysés étaient en même temps un peu. douloureux, et que les enfants se plaignaient quand on les remuait : cette douleur, légère en tous cas, leur a paru ne durer que pendant . la courte période de la fièvre. Mais, comme le fait observer Charcot, c'est là un phénomène transitoire, accessoire, et l'absence d'altérations un peu accusées de la sensibilité contrastant avec une paralysie motrice aussi absolue, aussi complète, est un des caractères les plus frappants de la paralysie infantile.
Un autre caractère non moins important, non-seulement au point de vue du diagnostic, mais aussi, comme nous le verrons, à celui du pronostic, et qui a été parfaitement étudié par Duchenne (de Boulogne), c'est la diminution ou même Vabolition complète de la contractilité électrique dans les muscles paralysés, et cela à une époque très-rapprochée du début. Dans un cas oîi il a eu l'occasion d'examiner l'état de la contractilité électrique dans le deltoïde au troisième jour de la maladie, il ne la trouva complètement abolie que le septième jour; plusieurs fois il a observé le même fait, c'est-à-dire que dans les muscles destinés à une destruction complète et définitive la contractilité électro-musculaire ne disparaissait complètement que du septième au huitième jour. « Lorsque, après ce temps, dit cet auteur, les muscles paralysés avaient conservé une partie de leur contractilité électrique, je les ai toujours vus recouvrer leur molilité, et cela d'autant plus vite que cette irritabilité était moins affaiblie. »
Dans les cas anciens et stationnaires le courant induit et le courant continu produisent à peu de chose près les mêmes effets ; mais dans les cas récents, dit Leyden, on trouve quelquefois ce qu'on a appelé la réaction dégénérative dans laquelle la contractilité électro-faradique est abolie ou fortement diminuée, pandis que la contractilité électro-galvanique est exagérée (M. Benedikt, G. Salomon). Rappelons ici que, d'après Rosenthal et Frey, la contractilité électrique peut encore faire défaut quelque temps après que les muscles ont recouvré leur contractilité volontaire. Cette opinion est contraire à celle exprimée par
Duchenne (de Boulogne) qui, sur plus de 300 cas appartenant à la paralysie infantile, n'a pas vu une seule fois un muscle dont la contractilité électrique avait été plus ou moins affaiblie ne pas recouvrer complètement celte propriété m même temps que sa contractilité volontaire.
L'atrophie musculaire consécutive à la paralysie, que Duchenne et Leyden étudient dans cette première période, nous paraît mieux à sa place dans la «econde, et nous résumerons, avec Charcot, les phénomènes de cette première période dans les trois propositions suivantes :
1» Invasion brusque de la paralysie motrice qui atteint du premier coup son summum d'intensité à la suite d'un état fébrile plus ou moins intense ou en l'absence de fièvre.
2° Prompte diminution et même abolition apparente de la contractilité faradique dans un certain nombre de muscles frappés de paralysie.
5" Absence de troubles marqués de la sensibilité, — de paralysie du rectum ou de la vessie, absence d'eschares ou d'autres troubles trophiques cutanés.
2" Période de réparation. « La seconde période, dit Duchenne (de Boulogne) , est caractérisée par le retour des mouvements volontaires, de la contractilité électrique et de la force tonique dans certains muscles, par la dégénérescence granuleuse, ou granulo-graisseuse ou graisseuse d'autres muscles, par l'atrophie des os, par la rétraction des muscles dont l'action tonique n'est plus équilibrée à l'aide de leurs antagonistes, conséquemment enfin par des déformations et par la production de pieds-bots variés ».
Après une période variable, généralement deux à trois septénaires, la plus grande partie des muscles paralysés recouvrent leur contractilité électromusculaire et bientôt aussi leurs mouvements. Ceux au contraire dans lesquels cette contractilité était absolument éteinte restent et resteront à tout jamais paralysés et bientôt atrophiés. Mais la durée de cette période de régression est très-variable, car on voit, dit Duchenne, dans un même membre qui a été entièrement paralysé au début, certains muscles recouvrer leurs mouvements en quelques jours ou quelques semaines, tandis que d'autres muscles au contraire restent paralysés plusieurs mois et même plus d'une année, bien que leurs éléments ne soient pas altérés dans leur texture.
La localisation de la paralysie dans les groupes musculaires ne se fait pas d'une façon indifférente; elle se fait de préférence dans cei'tains d'entre eux, et Laborde, dans sa thèse, insiste avec raison sur cette prédilection remarquable. « Elle est telle, dit-il, qu'étant donné les muscles paralysés et les déformations qui s'ensuivent, on peut presque toujours affirmer la maladie générative, et, reparcourant les phases de son évolution, remonter à l'origine des accidents. »
Au membre inférieur, c'est le groupe antéro-externe des muscles de la jambe -qui est ordinairement frappé, c'est-à-dire le long extenseur commun des orteils, l'extenseur propre du gros orteil, le jambier antérieur, le long et le court péroniers latéraux. Parmi ces muscles il en est qui sont encore plus souvent atteints : ceux, par exemple, qui président à la flexion abductrice du pied sur la jambe. Le jambier antérieur est aussi, dans le groupe dont il s'agit, l'un de ceux qui sont le plus fréquemment frappés. Les muscles proprement dits du pied sont rarement intéressés. Les gastro-cnémiens sont souvent atteints.
Les muscles de la cuisse sont aussi le siège de ces localisations définitives, mais beaucoup plus rarement que ceux de la jambe. La paralysie peut aussi se localiser à un bras; très-rarement, peut-être même jamais, aux deux. On observe
alors très-souvent la paralysie croisée d'un bras et d'une jambe, et, parmi les muscles du bras, le deltoïde est celui dans lequel la paralysie se localise le plus souvent. Les muscles de la maiu sont très-rarement atteints.
En somme, bien que tous les muscles puissent être le siège de la paralysie, il en est qui sont beaucoup plus fréquemment atteints que d'autres.
Les muscles sur lesquels la paralysie s'est ainsi localisée s'atrophient, eux, de plus en plus, tandis que ceux qui ont recouvré le mouvement ne tardent pas à reprendre également leur volume normal. Au moins est-ce là ce qui se passe le plus ordinairement; mais il peut arriver aussi qu'ils subissent la dégénérescence granulo-graisseuse, et alors l'accumulation de la. graisse peut masquer plus ou moins complètement la disparition des éléments musculaires. Ces muscles ont alors une consistance molle et pâteuse ; d'après Leyden, cette accumulation de graisse est telle que généralement les membres atrophiés ont au moins leur diamètre normal, et cela d'autant mieux que la peau elle-même contient un pannicuie graisseux énorme. Nous aurons à revenir sur cette intéressante particularité à propos de l'anatoraie pathologique. Cette atrophie musculaire, l'un des traits les plus saillants de la paralysie infantile, s'accuse, dans cette maladie, de très-bonne heure; elle y est même plus précoce que dans les cas de lésions des nerfs mixtes où elle est cependant très -rapide; d'après Duchenne, elle est déjà très-apparente au bout d'un mois, et il est des cas rares où elle peut s'accuser dès les premiers jours de la maladie.
Cette atropliie ne porte pas seulement sur les muscles atteints de paralysie, mais sur toutes les parties constitutives du membre frappé et en particulier sur les os. L'étude des altérations du système osseux dans cette affection a été faite par Duchenne (de Boulogne) d'abord et par Volkmann ensuite. Les os, non-seulement ne se développeront plus alors que toutes les autres parties du corps prendront leur développement normal, mais ils subiront une véritable diminution de volume; en un mot, il n'y a pas seulement arrêt de développement, mais atrophie réelle, de telle façon, comme le dit Leyden, que le membre malade peut se trouver suspendu au tronc « comme un petit appendice absolument inerte ». Il n'y a du reste aucun rapport entre l'atrophie musculaire et l'altération osseuse. Ainsi Duchenne fait observer qu'un membre atteint de paralysie infantile pourra avoir perdu la plupart de ses muscles et cependant n'être plus court que celui du côté opposé, resté sain, que de 2 à 3 centimètres seulementr tandis que dans un autre cas la diminution en longueur du membre frappé de paralysie pourra aller jusqu'à 5 à 6 centimètres, bien que, dans ce cas, la lésion musculaire soit restée localisée dans un ou deux muscles à peine. Volkmann, cité par Charcot, a observé de son côté des laits de raccourcissement considérable du membre affecté chez des enfants qui, en raison du léger degré d'altération des muscles des pieds et du peu d'étendue des déformations essentielles, boitaient à peine et se tenaient sur leurs jambes une bonne partie du jour. Le même auteur dit même avoir vu quatre ou cinq fois une paralysie infantile tout à fait temporaire, et aboutissant au bout de quelques jours à un retour complet des fonctions des muscles, être suivie cependant de lésions trophiques osseuses qui persistaient toute la vie. « 11 serait difficile, ajoute Charcot, de trouver un exemple plus propre à établir l'action directe des lésions du système nerveux central sur la nutrition des parties osseuses, puisqu'il est impossible d'invoquer dans cette circonstance l'influence de l'inertie fonctionnelle prolongée ».
En général, les membres ainsi atrophiés sont flasques, ressemblant à des
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membres de polichinelle. « Us pendent inertes, dit Leyden, obéissant à la pesanteur, et on leur imprime avec ime certaine facilité toute espèce de mouvements passifs. Il en résulte une laxité des ligaments articulaires sur laquelle Heine surtout a attii'é l'attention et qui prédispose aux luxations et aux subluxations. C'est surtout aux genoux que la cliose est visible lorsqu'il y a paralysie incomplète : les genoux se plient en arrière et en dedans, lorsque le sujet est debout, et il se forme un genou en dedans; en même temps l'articulation est lâche, il y a faiblesse ou paralysie incomplète du triceps et du droit antérieur, tandis que les fléchisseurs ont conservé presque toute l'intégrité de leur force : c'est ce qui fait que le malade, cherchant une attitude qui corrige la faiblesse des muscles et lui assure son équilibre, place son genou fortement en arrière, afin de ['empêcher de s'infléchir en avant. On voit aussi des malades, dans le même but, soutenir le genou ou plutôt la cuisse avec une main placée en avant et la repoussant en arrière. Au bras on peut observer la luxation complète de l'humérus, sous l'influence de l'allongement des ligaments produit par le poids du membre ».
Ces troubles trophiques s'accompagnent de troubles vaso-moteurs dans les membres paralysés dont la température est toujours inférieure à celle des membres sains; cet abaissement de la température est aussi un phénomène précoce; dans des cas où la lésion nerveuse était profonde, Duchenne (de Boulogne) l'a constatée dès le quatrième ou le cinquième jour. Cliarcot fait remarquer à ce propos qu'en oulre de l'atrophie des muscles, des ligaments et des os, on trouve à l'autopsie, dans les cas de ce genre, une lésion en rapport avec ce trouble de la calorification : c'est une diminution, quelquefois considérable, du calibre des troncs vasculaires.
Le tableau suivant, donné par Heine, indique la température des divers segments du membre inférieur à divers âges et par conséquent à des époques différentes de la maladie :
DANS LA MONOHEMIPLEGIE
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Laborde a vu la température du membre affecté ne pas dépasser à la jambe 6 degrés centigrades et au bras 22 degrés centigrades.
Un dernier caractère de cette affection est fourni par les déformations qui surviennent dans les membres ati'ophiés par suite de la prédominance d'action de» muscles restés sains ou qui, après avoir été paralysés, ont à un moment donné récupéré leur tonicité. Gomme le dit très-bien Charcot, la pathogénie de ces déformations n'offre pas d'obscurités. Nous savons que dans un membre
l'atrophie porte plus spécialement sur certains muscles ou sur certains groupes musculaires; il en résulte que les antagonistes de ces muscles finissent par entraîner le membre dans le sens de leur mouvement et déterminent ainsi des attitudes vicieuses. L'une des plus fréquentes est celle qui donne lieu au piedbot qui, dans l'immense majorité des cas, revêt la forme de varus éqxiin. Le pied-bot de la paralysie infantile est le pied-hot paralytique par excellence et il est facile à reconnaître à ce que, en prenant le pied, on peut lui imprimer tous les mouvements possibles sans éprouver aucune résistance. « La laxité des ligaments est extrême et l'on peut facilement imprimer aux diverses parties du membre paralysé les attitudes les plus forcées et rappelant celles des membres d'un polichinelle. Jointe aux autres caractères et en particulier au refroidissement permanent du membre, cette grande laxilé des jointures permet de distinguer à coup sûr le pied-bot résultant de la paralysie infantile du pied-bot congénital, alors même que l'on serait privé de toute espèce de renseignements concernant le mode de développement des accidents ».
Le tableau suivant emprunté à Laborde montre quelle est la fréquence relative de ces déformations :
Sur 33 cas de paralysie des jambes dans lesquels les muscles affectés et la variété de pieds bols ont été soigneusement notés :
31 fois l'impotence définitive portait sur les muscles de la région jambière antéro- externe;
2 fois seulement sur ceux de la région postérieure, de façon à permettre la prédominance de l'action des nmscles fléchisseurs du pied sur la jambe ;
Il y a eu en conséquence 31 cas de pieds-bots équins, varus ou valgus, répartis de la manière suivante :
27 équins, équins varus, varus équins ou équins valgus (ces dernières variétés étant beaucoup plus fréquentes que l'équin ou le varus direct) ; 4 varus ou valgus ;
Il ne s'est rencontré que 2 cas de talus. Un relevé de Heine donne des résultats semblables :
Sur 52 cas dans lesquels on trouve indiqué l'espèce de pied-bot, il y en a 49 de pieds-bots équins, varus et valgus; 3 seulement de talus.
Dans les 49 premiers, l'existence de l'équin compte pour plus de moitié : 25 pour 24 varus et 2 valgus (Laborde, Th. inaug.).
11 résulte des recherches d'Onimus, recherches faites en prenant l'empreinte des pieds des malades, que les pieds-bots s'accompagnent aussi de pied-plat.
On peut également rencontrer des déformations aux membres supérieurs et même sur le tronc où la paralysie et l'atrophie consécutive de certains muscles du dos peuvent entraîner une scoliose.
D'après Yolkmann et Hùter, l'action tonique des muscles restés sains ne serait pas la cause unique de ces contractions et de ces déformations. Voici ce que dit Leyden à ce sujet : « Yolkmann et Hùter ont montré qu'elles pouvaient encore être engendrées par la position que la pesanteur ou même l'usage font prendi'e au membre. Heine surtout a fait remarquer le rôle que joue dans l'étiologie des contractures de la paralysie infantile l'usage particulier que les malades font des membres paralysés ».
Nous avons dit plus haut qu'on n'observait pas dans cette affection de tendance aux troubles trophiques du tégument externe. Ce fait d'observation, vrai pendant la première période de la maladie, l'est-il également plus tard ? Nepveu pense
que, s'ils sont en realité assez rares, ils peuvent néanmoins s'observer, et il s'appuie pour soutenir cette opinion sur 4 observations recueillies par lui dans le service du professeur Yerneuil. Nous allons donner, d'après le rapport présenté par Nicaise, en 1879, à la Société de chirurgie, sur le travail de Nepveu, un résumé de ces 4 observations :
1" Dans la première, il s'agit d'une jeune fille de dix-neuf ans, qui fut à l'âge de sept ans atteinte de paralysie spinale. Depuis 1871, elle a, chaque hiver, sur les orteils, des ulcérations analogues à celles qu'on observe dans les engelures; elle porte à la jambe gauche deux ulcérations qui remontent au mois d'avril 1877; elles sont circulaires, un peu plus larges qu'une pièce de 50 centimes, très-superficielles, à fond lisse, très-sensibles au toucher; dans le voisinage la peau est amincie, violacée; la sensibilité cutanée est intacte; le membre est atrophié et sa température est moindre que celle du membre sain. Les ulcères qui dur aient depuis plusieurs mois guérirent sous l'influence de courants électriques et de pansements avec de la charpie imbibée d'eau phéniquée.
Le sujet de la seconde observation est une fille de treize ans atteinte de paralysie atrophique du membre inférieur gauche; M. Yerneuil avait autrefois constaté chez elle une luxation de la cuisse. Sur la jambe on trouve un léger gonflement de teinte violacée, des vésicules et de petites ulcérations; des vésicules se montrent aussi à la plante du pied ; la peau sur laquelle elles reposent est amincie. La température du membre est également inférieure à celle du membre sain.
Dans la troisième- observation il s'agit d'un homme de vingt ans dont le membre inférieur droit est paralysé et atrophié ; le fémur est luxé en haut et en arrière, mais le déplacement est réductible. La sensibilité et la température sont moindres sur le membre malade, lequel porte de petites cicatrices qui auraient été précédées de vésicules etd'exulcérations. D'autres régions encore sont atteintes d'atrophie; le malade est scoliotique.
Dans la dernière observation enfin, le malade est âgé de dix-sept ans; son membre inférieur droit est paralysé et atrophié depuis l'âge de huit ans; ces lésions seraient survenues à la suite d'un traumatisme violent (la charge d'une voiture est tombée sur sa cuisse). Amputation sus-malléolaire quatre ans auparavant ; six mois après, on constata sur le moignon de petites exulcérations; sensibilité normale, température abaissée.
Nous avons, en quelque mots, rapporté ces observations pour faire mieux apprécier la justesse des réserves formulées par le rapporteur, réserves auxquelles non-seulement nous nous associons pleinement, mais que nous trouverions même encore trop peu accentuées. Nicaise fait observer d'abord que la première observation est la seule qui soit à retenir pour la justification des conclusions de l'auteur, les autres malades ne présentant que des vésicules, des cicatrices, et le dernier des lésions du moignon qui s'observent en dehors de toute affection du système nerveux central. Mais, même dans le premier cas, il est impossible d'admettre que des engelures, siégeant pendant l'hiver sur un membre dont la température est en général abaissée, puissent recevoir le nom de lésions trophiques telles qu'on les entend en pathologie médullaire ; ce serait là jouer sur les mots. Aussi Nicaise est-il absolument dans le vrai lorsqu'il dit que « les faits rapportés par Nepveu ne sont pas suffisamment démonstratifs. »
Dans la discussion qui a suivi ce rapport, M. Anger a apporté, pour soutenir l'opinion détendue par Nepveu de l'existence de lésions trophiques dans la paralysie infantile, trois observations qui ne sont malheureusement pas plus concluantes que les précédentes. Ici encore, il faut le reconnaître, la critique de Nicaise, répondant aux observations d'Anger, était très-juste, et son appréciation de tous points excellente lorsqu'il disait : « Les deux premiers faits rapportés par B. Anger font ressortir qu'on peut rencontrer des troubles trophiques dans des membres atrophiés, mais il n'établissent nullement que ces troubles soient sous la dépendance des lésions médullaires ; que ces lésions provoquent, en un mot, des troubles trophiques. Quant à son troisième cas, ce n'est pas un exemple de paralysie infantile. »
Enfin Onimus a fait présenter, également par Nicaise, à la Société de chirurgie (séance du 14 mai 1879), une observation de paralysie atrophique survenue chez une enfant de cinq ans et présentant les particularités suivantes : paralysie de la région postérieure de la jambe droite et de la région antéroexterne de la jambe gauche ; pied-plat consécutif à gauche, pied creux valgus à droite. L'enfant eut quelques années plus tard « des engelures en rapport avec la paralysie des muscles et la distribution des filets nerveux. »
Mais ce ne sont pas là encore des troubles trophiques proprement dits dépendants de la lésion médullaire, et nous pouvons maintenir comme vraie la proposition de Charcot, à savoir que dans la paralysie infantile il n'y a aucune tendance à la production de troubles trophiques de la peau.
Étiologie. Nous ne savons que bien peu de chose sur les causes de la paralysie infantile : aussi celles qui ont été invoquées sont-çlles très-nombreuses. Comme le fait observer Laborde, quand on parcourt dans les auteurs ce chapitre de l'étiologie, on est frappé par les divergences et les contradictions qui accusent la confusion que l'on a fait longtemps de cette affection avec d'autres maladies voisines, mais aussi bien certainement l'insuffisance de nos connaissances à ce sujet. On a tout d'abord incriminé le traumatisme et cela certainement d'une façon un peu banale ; il est en effet peu vraisemblable que les brutalités des nourrices, que des tiraillements plus ou moins violents du bras, puissent donner lieu à la myélite qui détermine la paralysie infantile, mais, par exemple, on conçoit très-bien qu'une semblable cause puisse développer une paralysie périphérique de la nature de celles que Jules Simon a désignées sous te nom de paralysies é|)hémères, et dont il a rapporté deux exemples remarquables dans la Gazette des hôpitaux.
Hérédité. Duchenne fait observer tout d'abord que la paralysie infantile n'est pas héréditaire et qu'il n'a rencontré chez les parents ou les ascendants des petits malades aucune affection nerveuse ayant quelque rapport avec elle.
Age. Elle se déclare le plus souvent vers l'âge de un à deux ans. Relativement fréquente jusqu'à l'âge de quatre ans, elle devient ensuite plus rare, mais on la voit encore à 7, 8 et même 10 et 11 ans.
Le tableau suivant dressé par Duchenne (de Boulogne) fils montre dans quelle proportion elle débute aux différents âges de la vie :
12 jours après la naissance 1
A l'âge de 1 mois i
A 2 mois 2
De 4 à 6 mois t>
De 6 mois à 1 an tj
De 1 an à 18 mois •!•)
De 18 mois à 2 an-; H
De 2 à ô ans 5
De 3 à 4 ans •_)
A 7 ans ', 1
A 10 ans j
26 cas relevés par Laborde ont donné le résultat suivant :
De 2 à 10 mois c>
De 1 à 2 ans ". io
De 2 à 4 ans IO
Elle est donc surtout fréquente de 1 à 4 ans.
Sexe. Est sans influence aucune ; la maladie est aussi fréquente dans l'un et l'autre sexe.
Genre de vie. On ne trouve rien non plus de satisfaisant de ce côté, et l'état de misère ou les privations que supportent les parents et les enfants paraissent sans aucune influence sur le développement de cette maladie qui est aussi fréquente dans la classe riche que dans la classe pauvre.
Dentition. L'âge auquel se développe le plus souvent cette maladie a fait penser à un lien de causalité entre elle et la dentition. En Angleterre, nous l'avons dit, on la désigne même sous le nom de « paralysie de dentition », tellement cette cause, d'abord invoquée par Underwood, paraissait évidente. D'après Duchenne (de Boulogne) c'est la seule cause prédisposante qui semble incontestable. Telle est également l'opinion de Duchenne fils, qui dit : « D'après les observations oîi nous avons pu être exactement renseigné sur le début, la paralysie est survenue 57 fois entre six mois et deux ans, époque où la dentition est en pleine activité, et 17 fois seulement en dehors de cet âge; nous avons en cuire constaté que io fois elle s'était montrée au moment oîi perçaient une ou plusieurs dents » . Heine attribuait surtout une influence particulière à la dentition difficile. Leyden ne paraît admettre cette opinion qu'avec réserve et se demande d'ailleurs comment la paralysie pourrait être causée par la dentition : « Dire paralysie réflexe avec Marshall-llall et Brown-Séquard, ce n'est pas satisfaire l'esprit; d'autre part, il ne peut guère être question de névrite partant des dents. On pourrait accuser les convulsions, mais elles ne précèdent pas toujours la paralysie et beaucoup de convulsions survenant chez l'enfant disparaissent sans laisser de paralysie après elles. » Comme on le voit cette cause, la plus anciennement et la plus généralement admise, est- elle cependant fort discutable et fort discutée. Laborde nous paraît avoir bien saisi et bien indiqué la part légitime d'action qui revient à la dentition en admettant qu'elle ne doit figurer dans cette étiologie que comme influence pathogénique générale. « A cette période de la vie de l'enfant, dit-il, correspond une série de modifications organiques ])rofondes bien faites pour le rendre plus impressionnable aux influences morbifiques ; mais il n'est guère permis d'aller au delà et d'attribuer à cette fonction une influence pathogénique directe sur le développement de la myélite qui entraîne la paralysie infantile ».
Troubles gastro-intestinaux. Kennedy place les troubles gastro-intestinaux parmi les causes les plus fréquentes de la paralysie de l'enfance. Laborde n'y voit qu'une coïncidence. Leyden n'en parle même pas. Dans beaucoup de cas, en effet, ces troubles n'ont pas été notés. D'ailleurs, si la paralysie était en réalité le résultat immédiat de ces désordres gastro-intestinaux, comment expliquer, selon l'observation très-judicieuse de Laborde, l'absence relativement
fréquente et racme habituelle de phénomènes paralytiques chez les très-jeunes sujets qui sont si souvent atteints d'entérite, de diarrhée aiguë ou chronique? Rilliet, "West, ont fait jouer dans cette étiologie un rôle important aux influences psychiques (crainte, frayeur, colère). Duchenne (de Boulogne) ne les croit pas susceptibles de développer une paralysie d'origine médullaire; elles agiraient, d'après cet auteur, plus spécialement sur le cerveau en produisant des troubles intellectuels, des hémiplégies et des paralysies généralisées avec contracture sans lésions du tissu musculaire.
Enfin on a invoqué le refroidissement, Vinfluence rhumatismale, l'action d'un maillot trop serre, les, fièvres éruptives, etc., sans que l'action d'aucune de ces causes ait pu être nettement démontrée. D'après Leyden « il faut songer aussi à des efforts musculaires exagérés avec refroidissement simultané. » Mais cette dernière cause, dont nous verrons que l'influence paraît incontestable dans le développement de la paralysie spinale de l'adulte, n'est généralement pas admise quand il s'agit de l'étiologie do la paralysie infantile.
En somme, on le voit, quelque riche que soit cette liste, nous en sommes encore à connaître la cause véritable de la paralysie spinale de l'enfance.
Anatomie pathologique. Système nerveux. Les lésions anatomiques de la paralysie atrophique de l'enfance sont aujourd'hui parfaitement connues, et si tous les auteurs, comme nous allons le voir, ne sont pas d'accord sur l'unité du processus, tous du moins s'accordent à reconnaître le rôle pathogénique prépondérant que joue l'altération des cellules motrices de la moelle, altération découverte d'abord par MM. Prévost et Vulpian, et dont l'importance a été bien mise en relief en particulier par Joffroy et Charcot.
L'historique de cette découverte est aujourd'hui dans tous les traités classiques, et elle s'y trouve à peu de chose près dans des termes identiques. Nous l'emprunterons à un mémoire récent fort important dû à la collaboration de deux savants qui ont contribué pour une large part à la connaissance des lésions de cette maladie, MM. H. Roger et Damaschino.
La première autopsie, disent-ils, où des lésions spinales ont été positivement constatées, a été faite à l'hôpital des Enfants (service de M. Roger) sur une petite fille âgée de deux ans qui présentait des altérations très-nettes des cordons antérieurs et latéraux. L'examen microscopique en est dû à MM. Cornil et Laborde.
Ces mêmes altérations étaient pareillement trouvées par M. Cornil chez une femme de quarante-neuf ans, atteijite de paralysie infantile vers sa deuxième année, et, de nouveau, par M. Laborde, sur un jeune garçon de vingt-deux mois observé dans le service de Bouvier.
Le fait rapporté en 1865 par Prévost et Vulpian est le premier dans lequel Yairophie des cellules motrices ait été notée. C'est celui d'une paralytique morte à soixante-dix-huit ans, chez laquelle M. le professeur Vulpian fit le diagnostic rétrospectif de la paralysie infantile, d'après l'examen microscopique de la lésion médullaire, et malgré l'absence de tout renseignement anamnestique.
Chose singulière! cette atrophie des cellules motrices était parfaitement visible sur les préparations de Cornil, et elle put être retrouvée sur une de ses pièces qui était restée entre les mains de Duchenne (de Boulogne) ; mais elle n'avait pas appelé l'attention de ce sagace observateur.
Peu de temps après, Charcot et Joffroy constataient, sur une femme dont
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l'atrophie des membres datait de trente-sept années, l'existence d'alte'rations incontestables de la moelle ert en particulier ['atrophie des cellules motrices, et, généralisant la découverte de Prévost et Vulpian, ils faisaient de cette atrophie des cellules motrices de la moelle le substratum anatomique de la maladie.
Dans la même année, Parrot et Joffroy font connaître les lésions histologiques de la moelle chez un enfant de trois ans et donnent une description minutieuse de l'atrophie des cellules motrices, en même temps qu'ils notent des altérations du tissu de la névroglie et des vaisseaux.
En 1871, H. Roger et Damaschino rapportent in extenso trois faits de paralysie infantile récente observés par eux en 1868, 1869 et 1871, et font faire à la question un grand pas en démontrant qu'il s'agit, au début, d'une myélite véritable. Voici comment les auteurs résument les altérations trouvées par eux dans ces trois cas : « La lésion anatomique était essentiellement localisée aux cornes antérieures et constituée par des foyers de myélite centrale avec altérations vasculaires (développement des vaisseaux, épaississement de leurs parois et accumulation de noyaux conjonctifs le long des artérioles, puis amas de corps granuleux dans la gaîne lymphatique). Au milieu des foyers de ramollissement on trouvait des corps granuleux et des noyaux conjonctifs en grand nombre. En outre, les éléments nerveux (grosses cellules motrices et libres) étaient le siège d'une atrophie proportionnelle à l'étendue des parties ramollies. Les mêmes lésions atropliiques existaient aussi dans les tubes nerveux des cordons antérolatéraux, surtout dans les cordons latéraux, et s'accompagnaient d'un certain degré de sclérose. L'atrophie des racines antérieures et l'atrophie partielle des nerfs des membres étaient, dans les trois cas, extrêmement prononcées. »
Depuis lors un certain nombre d'observations publiées par Roth, Leyden, Rosenthal, Friedrich, Schultz (de Heidelbcrg), Eisenlohr, etc., ont toutes été confirmatives des faits établis par Vulpian, Gharcot, Roger et Damaschino. En 1881, dans le Mémoire auquel nous faisons allusion plus haut, ces deux derniers auteurs rapportent dans tous ses détails l'observation et l'autopsie d'un cas nouveau de paralysie infantile survenue à l'âge de dix-huit mois chez un enfant qui mourut à l'hôpital des Enfants à l'âge de trois ans et demi, d'une rougeole compliquée de croup. Ce cas présentant d'une façon typique les altérations qui constituent la lésion médullaire de la paralysie infantile, nous détachons du mémoire de MM. Roger et Damaschino, pour le citer textuellement, le passage de l'observation relatif à l'examen de la moelle épinière : « A la partie supérieure de la région cervicale, à 1 centimètre au-dessous de l'entre-croisement des pyramides, on constate que la substance grise est à peu près intacte, sauf, çà et là, quelques cellules un peu diminuées de volume et très-légèrement granuleuses, notamment au niveau du groupe postérieur à droite; de ce côté on remarque autour de certains vaisseaux quelques corps granuleux inclus dans leur gaîne lymphatique. Ces mêmes altérations sont visibles dans la plupart des coupes pratiquées à la région cervicale; elles sont en définitive peu accentuées et passeraient aisément inaperçues àun examen superficiel. D'ailleurs les cordons antéro-latéraux sont absolument sains, et les cellules du canal de l'épendyme ne présentent non plus aucune lésion.
A la partie inférieure de la région cervicale, toujours du côté droit, les corps granuleux sont un peu plus nombreux; on en trouve non-seulement dans la gaîne périvasculaire, mais encore, çà et là, au milieu de la corne antérieure grise
elle-même. L'atrophie de quelques cellules motrices est sensiblement plus marquée et s'étend aux divers groupes de cette région, sauf au groupe postérieur, absolument normal. Le canal épendymaire est toujours conservé. Les cordons antéro-latéraux ne présentent aucune lésion, non plus que les racines nerveuses et les tubes nerveux qui se rendent des cornes antérieures aux racines corresponilantes.
A la partie supérieure et au milieu de la région dorsale, on constate dans les cornes grises antérieures, surtout du côté droit, l'existence de quelques vaisseaux dont la gaîne lymphatique renferme des corps granuleux; en même temps, quelques cellules nerveuses sont notablement diminuées de volume; cette atrophie commençante est d'ailleurs disséminée sur les divers groupes; les cellules de la colonne de Clarke sont normales; accumulation notable de noyaux autour du canal épendymaire, dont l'épithélium n'offre aucune altération.
Mêmes lésions vasculaires dans le tiers inférieur de la moelle dorsale; mais il existe une notable prédominance de ces altérations dans la moitié gauche; de nombreux corps granuleux distendent certaines gaines lymphatiques, et les artérioles, sensiblement épaissies, présentent un commencement de sclérose. Mêmes lésions des cellules nerveuses qu'à la partie supérieure et moyenne.
Dans le cinquième inférieur de la région dorsale et au commencement de la moelle lombaire, les lésions s'accentuent de plus en plus et sont manifestement prédominantes à gauche.
La plupart des gaines périvasculaires renferment, à des degrés divers, des corps granuleux, et l'épaississement des parois des artérioles est très-marqué. Les cellules nerveuses, en partie atrophiées, sont comme troubles, finement granuleuses, sans dégénération pigmentaire toutefois. Le noyau lui-même, ratatiné, est à peine visible; il semble qu'il soit, en quelque sorte, confondu avec le corps cellulaire; les prolongements des cellules, également diminuées de volume, deviennent plus difficiles à voir et surtout ne peuvent ])lus être poursuivies à une certaine dist;ince. Les cellules des cordons de Clarke présentent aussi un commencement d'atrophie. Vers la fin de la région dor^ale, on note en même temps une lésion très-nette des tubes nerveux qui s'irradient de la corne antérieure vers les racines correspondantes en traversant horizontalement les cordons antérieurs.
A la partie supérieure du renflement lombaire, l'accumulation des corps granuleux dans les gaines lymphatiques est plus considérable encore ; du côté droit, on aperçoit un très-petit foyer de ramollissement au niveau duquel la lésion vasculaire est très-accentuée, et où l'on rencontre en outre des corps granuleux libres. L'atrophie des cellules nerveuses est très-nette partout; cependant (sauf au niveau du foyer myélitique) on rencontre disséminés çà et là, précisément autour du foyer de ramollissement, quelques-uns de ces éléments qui ont conservé leurs caractères normaux, avec leur noyau et leurs prolongements absolument intacts.
A 1 centimètre plus bas, au point qui correspond au milieu du renflement lombaire, on est frappé par les dimensions très-atténuées de la moelle : cette diminulion de volume porte à la fois sur la substance grise et aussi sur les cordons antéro-latéraux. Des deux côtés de la moelle, on aperçoit nettement un foyer de ramollissement, plus volumineux à droite, où il mesure près de 2 millimètres dans sa plus grande dimension; il occupe la partie moyenne de la corne antérieure et présente, sur la coupe, une forme allongée à grand diamètre
transversal. A gauche, le foyer est pins petit de moitié environ et se trouve obliquement dirigé d'avant en arrière et de dedans en dehors. Le tissu de la moelle est, au niveau des points ramollis, très-peu résistant malgré l'action prolongée de l'acide chroniique et de l'alcool; il n'est pas rare, quand la préparation est très-fine, d'obtenir des coupes sur lesquelles le foyer est remplacé par une perforation; sur des sections fort minces, mais bien réussies, le point malade se reconnaît à l'œil nu par son aspect transparent; le tissu est formé par des fibrilles entièrement ténues, constituant un véritable feutrape inextricable au milieu duquel on trouve quelques corps granuleux libres et des noyaux. La plupart de ceux-ci semblent appartenir à des cellules dites araignées; ces derniers éléments sont très-manifestes à la périphérie du foyer, où ils sont rapprochés les uns des autres au point de constituer une espèce de zone ou mieux de paroi, au niveau de laquelle les éléments sont condensés : cette disposition simule une sorte de paroi kystique, laquelle enveloppe la partie ramollie et se laisse facilement colorer par le carmin; sa teinte rouge contraste avec la teinte plus pâle du tissu ramolli. Les gaines lymphatiques sont toutes distendues par des corps granuleux dont les noyaux se colorent fortement à l'aide de la solution picro-carminée et surtout avec l'hématoxyline ; sur les pi'ép.irations faites avec le baume du Canada, les noyaux, très-nettement visibles, constituent une sorte d'enveloppe autour des vaisseaux. Quant aux cellules nerveuses, elles sont toutes atrophiées à droite; à gauche, où le foyer est }dus petit, on note la persistance du groupe antéro-interne.
La canal épendymaire est toujours perméable et son épithélium intact; forte accumulation nucléaire autour de lui. Quant aux cordons antéro-îatéraux, ils sont le siège d'une atrophie non douteuse, portant tout spécialement sur les tubes nerveux, dont le cylindre d'axe est diminué de volume et la gaîne de myéline moins large; il existe concurremment un ti'ès-léger épaississement de la névroglie.
Les racines antérieures sont très-altérées. A peine trouve-t-on sur une section transversale correspondant à toute une racine huit ou dix tubes nerveux de dimension normale; tous les autres sont atrophiés et le tissu conjonctif qui les entoure considérablement hyperplasié; l'hématoxyline permet d'y constater la présence de noyaux en nombre fort supérieur à celui que l'on constate sur des racines normales.
A la réunion du tiers inférieur et du tiers moyen du renflement lombaire, le foyer occupe toujours la presque totalité de la corne antérieure; il mesure ]°"",lb de largeur sur l'""','25 d'avant en arrière. A gauche, dimensions toujours moindres d'un tiers environ ; mêmes particularités quant aux lésions cellulaires et à l'histologie des foyers; mêmes altérations vasculaires.
Dans le dernier tiers du renflement lombaire, les deux côtés sont atteints presque au même degré, quoique avec une légère prédominance en faveur du côté gauche. L'atrophie cellulaire, qui reste complète à droite, est paitielle à gauche ou le "roupc antéro-intorne est, comme dans la coupe précédente, en grande partie intact ; il faut noter de même que le foyer occupe surtout la partie postéiieure et externe de la corne antérieure.
A la partie inférieure de la moelle lombaire, il n'existe plus de foyers; on
remarque seulement quelques vaisseaux dont la gaîne lymphatique contient des
corps granuleux; on retrouve çà et là quelques cellules motrices intactes, et l'on
constate pareillement l'intégiité d'un certain nombre de tubes nerveux traversant
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les cordons antérieurs pour se rendre aux racines nerveuses » (Roger et Damaschino, Rev. de méd., t. I, 1881).
L'année suivante, J.-B. Duplaix publiait une observation de tous points confirmative de calle que nous venons de rapporter. L'auteur trouv;iit chez son malade une lésion de la substance grise des cornes antérieures, lésion caractérisée par la présence d'un foyer de myélite ancienne ayant détruit les éléments cellulaires. Il a également reconnu, comme M. Dejerine, l'existence de nombreuses gaines vides dans l'épaisseur des racines nerveuses de la région malade.
Cette observation présente un autre fait intéressant : on a constaté à l'autopsie l'existence de lésions au niveau du renflement cervical, alors que pendant l.i> vie on s'était assuré de l'intégrité des fonctions des mem'bres supérieurs. « 11 faut croire, dit Duplaix, que, dans ce cas, les muscles des membres supérieurs ont pu être innervés par un assez grand nombre de fibres nerveuses pour ne pas être atteints dans leur structure, ou bien que leur altération, consécutive aux lésions médullaires, a été trop peu étendue[,pour amener un trouble dans leurs fonctions. »
Enfin, en 1885, une observation très-détaillée, publiée dans la Revue mensuelle des maladies de Venfance, par MM. Archanibaiilt et Damascliino, venait une fois de plus, et dans des circonstances du plus haut intérêt, démontrer la nature véritable de l'affection et confirmer les premières observations faites par M. Damascliino. 11 s'agit dans ce cas d'un enfant de deux ans et demi, qui, entré dans le service de M. Archambault pour une paralysie infantile, y prit une rougeole; celle-ci se compliqua d'une broncho-pneumonie qui emporta l'enfant vingt-six jours après le début des accidents paralytiques. C'était la première fois que l'examen des centres cérébraux spinaux pouvait être pratiqué à une époque aussi rapprochée du début de l'affection : aussi le processus qui lui avait donné naissance était-il manifeste.
Les racines postérieures, examinées d'abord comme terme de comparaison, étaient absolument normales; la gaîne de myéline était sur toute son étendue parfaitement conservée. 11 n'en était pas de môme des racines antérieures : aux régions cervicale et lombaire elles étaient le siège de lésions dégénératives d'autant plus accentuées que le point étudié correspondait à une altération plus marquée de la corne motrice; dans les racines antérieures, qui prenaient leur origine au niveau d'un foyer de ramollissement spinal, elles étaient à leur maximum. Les tubes nerveux avaient en presque totahté perdu leur enveloppe de myéline et leur cylindre d'axe avait disparu. Ils étaient devenus raoniliformes : ici, distendus par des boules ou, plus rarement, par des granulations de myéline; là, tout à fait vides et seulement constitués par la gaîne deSchwann revenue sur elle-même et partiellement plissée; partout les noyaux, très-développés et multipliés, étaient intimement mélangés à la myéline en voie de disparition et entourés d'une masse de protoplasma relativement abondante.
En résumé, on constatait une lésion dégénérative très-caractérisée, identique à celle que l'on observe dans les tubes nerveux sectionnés et qui, si l'altération avait eu une plus longue durée, aurait abouti à la dégénération de la plupart des tubes nerveux, un très-petit nombre de ceux-ci ayant échappé au processus destructif qui en avait frappé la presque totalité.
Les lésions anatomiques étaient essentiellement localisées dans ce cas encore
aux cornes antérieures de la moelle (téphro-myélite ante'rieure aiguë du professeur Charcot).
Dans ce cas récent, il fut possible d'examiner le système vasculaire dans les meilleures condilions; il en résulta une constatation encore unique de l'hyperémie inflammatoire au niveau des foyers myélitiques. Taudis que, dans le reste de la moelle, les vaisseaux de tout calibre et de tout ordre présentaient leurs dimensions habituelles et contenaient peu de globules sanguins, la turgescence congeslive était extrême au niveau des parties malades. Le système vasculaire y était littéralement distendu par les hématies qui permettaient de distinguer aisément les capillaires, dont le calibre était évidemment plus considérable que sur une moelle dans les vaisseaux de laquelle on aurait fait une injection à la gélatine des mieux réussies.
Examinées à l'œil nu, les coupes soit horizontales, soit verticales, laissaient voir les foyers morbides sous l'aspect de taches d'un biun rougeâlre produites par l'accumulation des globules sanguins dans le réseau vasculaire.
Indépendamment de cette congestion inflammatoire, les vaisseaux présentaient des altérations bien caractérisées de leur gaine lymphati(|uc.
Ainsi donc, pour résumer ce qui a trait aux lésions si caractéristiques de l'axe spinal, Prévost et Viilpian décrivent les premiers les altérations des cornes antérieures de la moelle et en particulier celles des grandes cellules dites cellules motrices. Charcot et Joffroy fixent la valeur de cette lésion qui est toujours retrouvée dans les autopsies consécutives faites d'après les méthodes modernes de l'histologie. Roscnthal, s'appuyant sur ses propres observations et sur celles de Roger et Damaschino, admet que la paralysie infantile débute par une hyperémie médullaire et une exsudation vasculaire : ces lésions compromettent la nutrition des clUuIcs nerveuses et sont le point de départ des proliférations et des déformations secondaires. Mais, si les autopsies faites par Charcot sur des sujets dont l'affection était extrêmement ancienne lui avaient permis de localiser dans les cornes antérieures et plus particulièrement dans les cellules motrices la lésion fondamentale de la maladie, elles ne lui avaient pas permis de se prononcer sur le processus initial. Charcot, cependant, admettait que la lésion portait tout d'abord sur les cornes antérieures et atteignait primitivement les cellules, et que la sclérose que l'on trouvait dans un certain nombre d'autopsies n'était que des lésions secondaires et consécutives : a Nous nous sommes cru autorisé, dit-il, à admettre que la lésion des cellules nerveuses motrices, qui se trouve déjà mentionnée dans le cas de MM. Vulpian et Prévost et dans celui de L. Clarke, est un fait constant dans la paralysie hifantile spinale, et d'où, dérivent les principaux symptômes de la maladie, en particulier la paralysie ainsi que l'atrophie des muscles. Nous avons en outre émis l'opinion que, suivant toute vraisemblance, c'est là le fait anatomique initial, les lésions de la névroglie et l'atroijhie des racines nerveuses devant être considérées comme des phénomènes consécutifs. »
Cette lésion consiste essentiellement en une atrophie des groupes formés dans les cornes antérieures par ces grandes cellules qui sont remplacées par du tissu scléreux; et cette lésion, d'après Charcot, se. ait de nature irritative.
Quant aux altérations de la trame conjonctive, qm, d'après le mcrae auteur, ne sont comme je l'ai dit, qu'un fait secondaire et qui peuvent même manquer complètement, ainsi que le prouve une observation de Wilson, elles consistent principalement, dans les cas de date ancienne, « en une mitLmorpliose ûbnllaire
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ou fibroide du réticulum avec disparition plus ou moins complète des tubes nerveux et condensation du tissu, n
Mais, comme le dit très-bien Cliarcot, ce sont là les derniers vestiges d'un processus morbide depuis longtemps éteint et il était difficile, d'après ces données, de préjuger ce que pouvaient être les altérations dans les premières phases de la maladie. Avait-on affaire au début à une myélite Injperplasiqiie sans désagrégation du tissu ou au contraire à une myélite destructive avec ramollissement ? Tel est le problème que contribuèrent surtout à résoudre dans le sens de la seconde hypothèse les observations et les recherches de MM. Roger et Damaschino, ainsi qu'on a pu le voir plus haut.
Leurs observations ont d'abord confirmé de tous points la théorie de Charcot, en démontrant que les lésions anatomiqucs de la paralysie spinale de l'enfance ont leur siège dans les lésions motrices de la moelle épinière; elles ont démontré ensuite, et tel est surtout leur côté original, que ces lésions consistent en une myélite centrale avec foyers de ramollissement et destruction atrophique des cellules de ia substance grise; il y a aussi sclérose des cordons latéraux et surtout atrophie considérable des racines antérieures ainsi que de certains tubes nerveux des nerfs correspondant aux muscles paralysés.
Voici du reste quelles sont les conclusions du mémoire de MiM. Roger et Damaschino :
1" L'altération caractéristique de la paralysie infantile est une lésion de la moelle épinière dont l'atrophie des nerfs et des muscles est la conséquence;
2" Cette lésion siège plus particulièrement dans la portion antérieure de la substance grise spinale, où elle se montre sous forme de foyers ramollis;
5" (le ramollissement est de nature inflammatoire, et cette maladie est une myélite;
•4° La paralysie infantile doit donc être appelée paralysie spinale de l'enfance (lîeine), et désormais sa place nosologique est certainement dans les affections de la moelle et dans les myélites.
Mais cette lésion existe-t-elle toujours dans la paralysie atrophique de l'enfance et est-elle toujours identique à elle-même?
Charcot résout cette question par l'affirmative; Roger et Damaschino restent dans le doule; Leyden y répond par la négative. « Est-on fondé, se demandent MM. Roger et Damaschino, à admettre une deuxième forme anatomique dans laquelle les altérations de la moelle offriraient des caractères différents et où la lésion consisterait uniquement dans une atrophie des cellules motrices, sans altérations intlammatoires de la substance grise, comme on l'observe dans l'atrophie musculaire progressive? » Sans vouloir nier la possibilité de semblables faits, bien qu'il ne leur ait jamais été donné d'en observer, ils font remarquer que « la presque totalité des recherches poursuivies aux premières périodes de la maladie coidirme l'idée d'une myélite centrale des cornes antérieures avec foyers de ramollissement et atrophie cellulaire. »
Leyden, avons-nous dit, se prononce contre cette opinion; d'après lui « il est impossible d'affirmer que la myélite des cornes antérieures soit la seule altération de la moelle qui appartienne à la paralysie infantile, ni que cette lésion soit le substratum forcé de cette maladie. » Mais remarquons que la réserve de Leyden s'appuie surtout sur les observations faites longtemps après le début du mal et sur ce que, dans ces cas, « il est difficile de prouver que le processus était bien une myélite telle que la décrivent MM. Roger et Damaschino. i)
C'est au contraire, nous semble-t-il, parce qu'on ne peut rien conclure de ces faits, qu'il faut s'en rapporter à l'enseignement que nous donne l'élude des cas re'cents, comme l'ont fait les auteurs que nous venons de citer, et conclure de ce qu'on trouve ici à ce qu'on aurait trouvé là.
La conclusion de Leyden est, en somme, que le substratum anatomiquc de la paralysie de l'enfance n'est pas unique, mais qu'il peut revêtir plusieurs formes dont trois sont connues jusqu'à ce jour. Mais rien ne prouve, ajou(e-t-il, qu'il ne puisse en revêtir encore d'autres; il est même probable qu'il en est ainsi.
Leyden enfin n'admet pas non plus avec Cbarcot qu'il existe nécessairement une altération primitive de la substance grise et, d'après lui, des processus myélitiques ayant pris naissance à la périphérie de la moelle peuvent faire apparaître les symptômes de la paralysie infantile et amener secondairement l'atroplue des cellules nerveuses; bien mieux, elle pourrait même être produite par une altération du système nerveux ayant une origine périphérique, comme dans les cas où la paralysie de l'enfance éclate après un refroidissement ou pendant le travail de la dentition.
Muscles. Lobstein, le pi'emier, a rapporté un cerlain nombre de cas qui semblent se rapporter à la paralysie de renlànce et dans lesquels il a trouvé une dégénérescence graisseuse de plusieurs muscles de la jambe. Des faits semblables ont été rapportés par Bouvier, Broca, Méryon et eulin Duchenue (de Boulogne). Les muscles atteints par la paralysie sont flasques, pâteux, de coloration pâle ou jaunâtre, suivant qu'ils sont plus ou moins envahis prr la dégénérescence graisseuse. Celle-ci en effet est le résultat presque constant de l'atrophie musculaire; Duchenne (de Boulogne) le croyait même constant, et c'est pour cela qu'il avait donné à la maladie le nom de paralysie graisseuse alrophique. L'altération du muscle est double : d'une part, la fibre musculaire subit une atrophie simple et d'autre part le muscle est envahi par la graisse qui s'infiltre, non-seulement entre les faisceaux secondaires, mais même entre les faisceaux musculaires primitifs, et, comme cette substitution graisseuse n'est pas également répartie, le muscle présente des variations d'aspect en rapport avec le degré de l'atrophie et avec celui de l'altération graisseuse.
Gharcot décrit deux périodes suivant que l'examen des muscles est fait plus ou moins près du début de la maladie. A la première période, étudiée surtout par Roger et Damaschino, on reconnaît que la majeure partie des faisceaux primitifs subit l'atrophie simple sans dégénération graisseuse. Le microscope montre un grand nombre de faisceaux d'un très-petit diamètre qui ont conservé leur striation normale et qui ne présentaient pas trace de granulations graisseuses. D'autres faisceaux encore en grand nombre, entremêlés aux précédents, renferment en outre, de distance en distance, des amas de noyaux du sarcolemme. Enfin, on rencontre un troisième ordre de faisceaux, le plus souvent en trèspetit nombre, lesquels ont perdu leur striation et présentent à divers degrés lea caractères de la dégénération granulo-graisseuse. « En somme, dit Charcot, il paraît constant que les lésions irrilalives prédominent sur les lésions dites passives. »
C'est la période d'atrophie proprement dite. Volkmann et Steudener ont aussi constaté les mêmes altérations. En outre, ils ont signalé une hyperplasie du tissu conjouctif que Charcot dit avoir reconnu aussi d'une façon très-nette.
La seconde période est celle de la substitution graisseuse, qui, répétons-le,
pour être habituelle, n'est ni constante, ni générale, en ce sens qu'à côté de muscles qui ont subi en partie ou com[>lélcment la transformation graisseuse on trouve des muscles ou des portions de muscles qui sont attopliiés, mais qui ont conservé leur striation. Ceux-ci sont quelquefois le siège de l'altération cirrlieuse de Zenker, mais c'est là, dit Leyden, un élat passager. D'après Cliarcot, des amas de granulations et de gouteletles graisseuses s'accumulent dans les gaines du sarcolemme et s'y substituent au faisceau primitif qui disparaît en totalité ou dont on ne retrouve que des fragments; d'un autre côté, des cellules adipeuses s'amassent en dehors du sarcolemme dans les intervalles qui séparent les iaisceaux primitifs. Par conséquent, et comme le fait obsei'ver Leyden, la dégénérescence graisseuse est essentiellement et uniquement interstitielle; c'est une lipomatose pure; la fibre musculaire disparaît par atrophie simple.
Duchenno (de Boulogne) a remarqué que le degré d'altération de la fibre musculaire est en raison directe de la décoloration ou de la coloration plus ou moins jaunâtre de la masse des muscles. Ainsi, 1" à la coloration rouge de la masse des muscles même les plus atrophiés correspondait la nutrition normale des muscles; 2° à la décoloration légère, la striation fine ou la disparition des stries transversales; 5" à une coloration jaune de plus en plus prononcée, la disparition des stries transversales et longitudinales ; 4° enfin à la période ultime, la production de vésicules graisseuses ou fibrillaires. Quoi qu'il en soit •de ces périodes, la graisse se forme quelquefois en assez grande quantité pour soulever l'aponévrose musculaire et, comme l'avait fait observer Laborde, pour conserver au muscle atrophié une apparence presque normale et comme forme et comme volume. Il y a même des cas, et Charcot en a publié un dans les Archives de physiologie, 1870, où la surcharge graisseuse est tellement prononcée que le volume du muscle est accru au point de reproduire exactement ce qu'on observe dans la période ultime de la paralysie pseudo-hypertrophique. Le tissu conjonctif interstitiel est souvent aussi le siège d'altérations plus ou moins avancées; nous avons dit déjà que ces altérations, consistunt en une véritable sclérose, avaient été signalées par Yolkmann et Steudener et retrouvées par Charcot. « Dans bien des cas, dit Leyden, le développement de ce tissu •conjonctif est assez marqué pour qu'on soit en droit d'employer l'expression de sclérose musculaire. Il ne nous semble pas cependant qu'on puisse décider s'il existe deux espèces d'atrophie, une forme simple, lipomateuse, et une autre interstitielle, scle'reuse, ou bien si ces espèces se transforment l'une dans l'autre. »
Nous rappellerons enfin sans y insister, puisque nous avons eu déjà l'occasion de le dire plus haut, que l'atrophie ne porte pas seulement sur les muscles, mais aussi sur tous les autres éléments qui entrent dans la composition du membre paralysé : os, tendons, nerfs, vaisseaux.
Pour presque tous les auteurs, comme nous l'avons dit, ces lésions musculairi s sont secondaires et dépendent de l'altération des centres médullaires, que celle-ci consiste dans une atrophie primitive des cellules motrices de la moelle ou dans une myélite. Pour Bouchut cependant, dont l'autorité est considérable, la paralysie des muscles est primitive et c'est au contraire la lésion de la mc"^''" qui est secondaire : « Pour moi, dit-il, la lésion trouvée chez quelques malades dans les cornes antérieures n'est qu'un effet de la paralysie. Elle résulte de l'inaction du membre et de l'irritation des nerfs du membre. C'est
îiiie irritation ascendante qui remonte jusqu'à la moella et modifie la structure des cornes antérieures » {Gaz. des hop., 1877, p. 770).
DiAGiNOSTic. La paralysie atrophique de l'enfance, contrairement à l'opinion de Sélim Fahmi, qui avance qu'elle peut être confondue avec toutes les maladies susceptibles de déterminer la claudication chez les enfants, nous paraît des plus faciles à diagnostiquer. Le tout est de songer à la possibilité de son existence, et son début insidieux devient alors un précieux élément de diagnostic. Aussi nous paraît-il absolument superllu de chercher, avec quelques auteurs, les signes qui permettent de ne pas confondre cette affection avec les paralysies cérébrales, toxiques, hystériques, etc. Il ne nous paraît pas davantage possible de la confondre avec l'atrophie musculaire progressive. Bien que dans les deux cas la lésion porte sur les mêmes éléments de la moelle, rien dans leur symptomatologie ne rapproche ces deux affections : ni l'époque de leur apparition, ni le mode de leur début, ni leur marche ultérieure. L'atrophie musculaire progressive se montre surtout chez l'adulte après la vingtième année; la paralysie atrophique de l'enfance, nous l'avons vu, apparaît surtout de un à deux ans; dans celle-là le début est essentiellement insidieux et toujours apyrétique; dans celle-ci on observe souvent de la lièvre, des convulsions, de la douleur ; dans la première, la marche est continuellement progressive, dans la seconde, la paralysie atteint d'emblée son summum d'intensité et décroît au contraire par la suite.
Il est cependant une forme de l'atrophie musculaire progressive qui débute dans l'enfance et qui a été décrite par Duchenne de Boulogne en 1855. Celle-ci diffère de l'atrophie musculaire de l'adulte en ce qu'elle débute par la face et presque toujours par l'orbiculaire des lèvres ; elle présente cette particularité que cette atropMe des muscles de la face peut précéder de longtemps celle des muscles du tronc. Mais cette atrophie musculaire de l'enfance, celle décrite par Duchenne et qui offre à l'autopsie les mêmes lésions anatomo-pathologiques que celle de l'adulte, aussi bien que celle qui a été décrite récemment à l'Académie des sciences par Landouzy et Dejerine et qui n'a présenté que des lésions musculaires, à l'exclusion de toute lésion nerveuse centrale ou périphérique, «ette atrophie, dis-je, sera également facile à différencier de la paralysie infantile et cela par les caractères suivants : l'atrophie musculaire est presque toujours héréditaire ; elle porte d'abord sur les muscles de la face qui sont toujours épargnés dans la paralysie infantile; celle-ci débute presque toujours par un mouvement fébrile qui manque toujours dans celle-là ; enfin dans la paralysie infantile la paralysie atteint d'emblée son maximum d'intensité pour rétrocéder ensuite ; dans l'atrophie musculaire au contraire la paralysie est en rapport direct avec le degré de l'atrophie des muscles et s'accentue au fur et à mesure que disparaissent les éléments des muscles.
Le problème cependant pourrait offrir quelques difficultés dans le cas, par exemple, où il s'agirait de déterminer la nature d'une paralysie avec atrophie consécutive à la période aiguë de la paralysie de l'enfance. L'exploration électromusculaire donnerait alors les plus utiles renseignements. En effet, dans l'atrophie musculaire progressive, la diminution de la contractilité musculaire se lait peu à peu; elle est proportionnelle à la disparition des fibres musculaires et elle persiste tant qu'il reste dans les muscfes quelques-unes de ces fibres non détruites, tandis que dans la paralysie atrophique de l'enfance, cinq, six, «ept jours après l'invasion de la maladie et la production de la paralysie, la
conlractilité des muscles paralysés ne peut plus être mise enjeu par l'électricité au travers de la peau ; du moins en est-il ainsi pour les muscles destinés à s'atrophier.
La seule affection, à ce qu'il nous semble, qu'un examen superficiel pourrait faire confondre avec celle que nous étudions, c'est la paralysie éphémère observée et décrite par Jules Simon; mais celle-ci reconnaît toujours pour cause soit une violence, soit un refroidissement plus ou moins intense; elle produit le plus souvent de l'hyperestlicsie des parties atteintes, elle n'a pas un début fébrile; enfin, en cas d'erreur, la durée minime, la prompte amélioration de cette paralysie, ne tarderaient pas à éclairer le diagnostic.
Parrot a décrit sous le nom de pseudo-paralysie syphilitique infantile un état qu'un examen superficiel pourrait aussi faire confondre avec la paralysie iafantile vraie : chez les enfants atteints de syphilis héréditaire j1 peut survenir une lésion osseuse consistant en un décollement de l'os (lémur, humérus, etc.), de son cartilage épiphysaire, et entraînant une impotence complète du membre correspondant. Troisier a communiqué à la Société médicale des hôpitaux (séance du 27 avril 1885) un très-bel exemple de cette lésion. Cependant la nature réelle de celte pseudo-paralysie sera facilement reconnue grâce aux autres signes de la sypliilis héréditaire d'une part et d'autre part à l'absence des symptômes du début de la paralysie atiophique.
Mais ce n'est pas tout pour le médecin d'avoir fait le diagnostic de la maladie, il lui faut encore, au point de vue si important du pronostic, rechercher parmi ces muscles paralysés quels sont ceux qui ont des chances de recouvrer leurs mouvements, quels sont au contiaire ceux qui sont voués à la pai-alysie définitive et à l'atrophie consécutive. Gomme nous l'avons fait pressentir, ici encore, et grâce aux belles recherches de Duchenne (de Boulogne), c'est l'examen électrique des muscles qui va nous permettre de résoudre ce problème. « Que l'on me suppose, dit Ducbenne, en présence de plusieurs cas de paralysie atiophique de l'enfance datant de quelques jours (d'un demi-septenaire à un septénaire) et qui se ressemblent non-seulement par l'étendue et par la localisation de la paralysie, mais aussi par les symptômes qui l'ont précédée ou accompagnée. L'exploration électro-musculaire m'apprendra alors : — qu'ici la paralysie est légère et qu'elle guérira proraptement, sans laisser de traces; — que là, au contraire, les muscles paralysés ou la plupart d'entre eux sont menacés d'atrophie et de dégénérescence granuleuse ou graisseuse. — Dans d'autres cas, elle me permettra d'annoncer que la plupart des muscles retrouveront, avec le temps, leur nrotilité, mais qu'un certain nombre d'entre eux s'atrophiei'ont à des degrés divers et que l'altération de texture se localisera dans un muscle ou dans quelques muscles ; ce qui fera prévoir telle ou telle déformation des muscles, tel ou tel pied-bot. Eh bien, cette précision de diagnostic et de pronostic^ dans la première période de la paralysie alrophique de l'enfance, a l'eposé, dans tous ces cas, principalement sur la connaissance du degré d'affaiblissement de la contractilité électro-musculaire, combinée, bien entendu, avec l'ensemble des autres symptômes. »
Les muscles qui doivent recouvrer leur motililé présentent toujours à l'exploration musculaire un certain degré de contractilité en rapport avec la rapidité plus ou moins grande qu'ils mettront à retrouver leurs fonctions; ceux au contraire qui doivent s'atrophier perdent de très-bonne heure le pouvoir de répondr-e à l'excitation électrique. Comme le fait observer Vizlpian, cet état des
muscles dépeud essenliellement des lésions médullaires : en effet, lors de l'invasion de la maladie, toutes les cellules des régions de la moelle atteintes sont affectées, mais elles le sont à des degrés divers. Il en est, dont la constitution intime est tellement modifiée, qu'elles sont condamnées à une destruction rapide; d'aulres, moins prolondémeut altérées, ne recouvrent cependant leur structure et leurs aptitudes ronclionnellcs qu'après un temps plus ou moins long. Les muscles qui sont soumis à l'influence trophique de ces cellules souffrent dans leur nutrition, commencent à s'atrophier; mais, si les cellules nerveuses qui leur correspondent récupèrent leur intégrité structurale et fonctionnelle avant que l'atrophie musculaire soit complète, ces muscles peuvent devenir le siège d'un travail actif de régénération anatomique et physiologique. Enfin, les muscles qui sont soumis à l'influence des cellules nerveuses les moins atteintes reprennent leur fouctionnement dès que ces cellules sont revenues à l'état normal, ce qui en général ne tarde guère.
Pronostic. Le pronostic de cette affection n'est pas immédiatement grave en ce sens qu'elle ne menace pas la vie des enfants pendant la période aiguë ou de début et qu'il ne paraît pas même qu'elle ait le pouvoir de diminuer la durée de la vie; nous avons vu en effet que dans toutes les circonstances où l'autopsie avait permis de constater la nature des lésions récentes, dans les faits de Roger et Damaschino en particulier, la mort des enfants avait été causée par des maladies intercurrentes indépendantes de la paralysie ; nous avons vu d'autre part que MM. Gharcot et Vulpian avaient, eux, au contraire, pu étudier les lésions anciennes chez des femmes de la Salpètrière mourant à un âge presque toujours très-avancé.
Mais le pronostic est grave au point de vue des déformations des membres, des infirmités que la maladie laisse après elle et qui sont la conséquence de l'atrophie de certains groupes musculaires ou de certains muscles, ou encore le fait de l'arrêt de développement des membres, arrêt de développement sur lequel nous avons suffisamment insisté en parlant de lu symptomatologie. Comm-e le dit Duchenne, on peut donner nue idée de la quantité de cette affection en disant que c'est elle surtout qui alimente l'orthopédie.
Parmi les infirmités que laisse après elle la paralysie de l'enfance, il n'en est pas non plus qui entraîne une gêne fonctionnelle plus grande que les piedsbots dont nous avons étudié brièvement le mode de développement.
Il est essentiel que le médecin puisse de bonne heure annoncer la nature des infirmités dont sont menacés les petits malades : or c'est là une question qui se confond absolument avec celle du diagnostic, car la nature des infirmités ne dépend absolument que du nombre et des fonctions des muscles voués à l'atrophie. Le second élément est même dans l'espèce infiniment plus important que le premier.
Pour bien faire ce pronostic, il faut connaître bien exactement les troubles occasionnés dans la forme et dans l'usage des membres par la perte de tel ou tel muscle. C'est ce que nous ont fait connaître les recherches électro-physiologiques de Duchenne qui l'ont conduit dans cette voie à la découverte de faits du plus grand intérêt et de la plus haute portée, pour l'élude complète desquels nous renvoyons à sa Physiologie des mouvements. Il a démontré, par exemple, que les paralysies atrophiques partielles, ne portant que sur un ou deux muscles d'un membre, sont en général bien plus graves et donnent lieu à des infirmités bien plus gênantes que celles qui portent sur la masse des muscles, do
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même que parmi les paralysies partielles du membre inférieur ou du membre supérieur il est des muscles dont la perte lèse les fonctions beaucoup plus que d'autres. Ainsi la destruction en niasse des muscles moteurs du pied sur la Jambe ne porte pas un grand trouble dans la locomotion ; mais il n'en est pas de même de celle des muscles moteurs de la cuisse sur le bassin ou de celui-ci sur la cuisse, puisqu'alors il est impossible aux malades de marcher, à moins de faire comme le petit garçon dont Duchenne rapporte l'iiistoire et qui, pour avancer, prenait ses pieds avec ses mains et les portait successivement en avant. Pour les membres supérieurs, la perte du deltoïde et du fléchisseur du bras annule presque complètement l'usage du membre supérieur. A la main, les muscles de l'éminence thénar sont de première nécessité..., etc.
Le propre de la lésion spinale dans la paralysie atrophiqne de l'enfance est une tendance à la limitation, de telle sorte que, si la maladie a atteint sa seconde étape, le processus morbide, comme le dit Hammond, ne présente plus d'extension nouvelle. Cependant un certain nombre d'observations publiées depuis quelques années tendraient à faire revenir sur ce pronostic trop optimiste et à prouver que la paralysie infantile peut devenir le point de départ d'une affection beaucoup plus grave. La lésion, après être restée longtemps limitée, s'étendrait à d'autres régions de la moelle et entraînerait l'atrophie lente et progressive d'un plus ou moins grand nombre de muscles ; en un mot, la paralysie atrophiqne de l'enfance serait une cause prédisposante à l'atrophie musculaire ) progressive. Telle est l'opinion de Vulpian : « La lésion limitée de la moelle dans la paralysie atrophique de l'enfance, dit-il dans ses leçons cliniques, peut être le point de départ du processus de l'atrophie musculaire progressive, lomme j'en ai rapporté des observations ». Raymond a rapporté l'histoire d'un garçon de dix-neuf ans qui ayant eu, étant jeune, une atrophie consécutive à la paralysie spinale infantile, fut atteint d'atrophie musculaire progressive. En 1879, llayem a communiqué une observation semblable à la Société de biologie, et Quinquaud, peu de temps après, en a fait connaître une nouvelle. Les observations paraissent aujourd'hui trop nombreuses pour qu'il soit possible d'écarter à priori tout rapport de cause à effet dans la succession des deux maladies. ^^eumann et Oulmont, après avoir rappelé les cas précédents, en publient deux nouvelles observations prises, l'une dans le service de clinique du professeur Germain Sée et l'autre dans leur pratique civile; ils font suivre ces observations de réflexions qui nous paraissent absolument justes, étant donné qu'elles s'appuient sur des faits et qu'elles ne sont pas faites à priori : « Mien du reste que de naturel à admettre dans une corne antérieure de la moelle un vieux foyer inflammatoire servant d'épine irritative autour duquel se développe une nouvelle inflammation. Ne voit-on pas, en effet, pour prendre quelques exemples, dans le cerveau, une niéningo-encéphalite se développer après bien des années autour d'un vieux foyer de ramollissement ou d'hémorrhagie ; dans le poumon, une pneumonie mal résolue, laissant un point de pneumonie chronique, devenir l'épine autour de laquelle se formeront des pneumonies aiguës successives. D'autre part, ce qui confirme cette dépendance de l'atrophie musculaire progressive vis-à-vis de la paralysie infantile, c'est l'anomalie que présente dans toutes les observations le développement de cette atrophie musculaire. Il semble en effet que, succédant à la paralysie infantile, elle reste, pour ainsi dire, sous sa direction, et que son évolution soit réglée par celle de la première maladie. Ainsi l'on sait combien il est rare dans l'atrophie musculaire progressive idio-
pathique de voir atteints les membres inférieurs; ceux-ci sont pris au contraire assez fr'qiiemment dans les cas dont nous parlons ».
Reste à savoir si ce* cas peuvent bien légitimement être rapprochés de l'atrophie muscubùre idiopathique; mais il est certain que les médecins ont aujourd'hui le devoir d'êlrc beaucoup plus réservés dans leur pronostic de la paralysie atrophiq\ie de l'enfance arrivée à sa seconde période.
Traitement. Aujourd'hui que le médecin est fixé sur la lésion qui est la cause première de tous les phénomènes constatés du coté des muscles, son intervention peut être beaucoup plus rationnelle qu'autrefois sans que pour cela, et malheureusement, nous puissions dire qu'elle soit beaucoup plus efficace. C'est qu'en effet la maladie à sa première période a une raarcbe tellement aiguë, tellement foudroyante, qu'il semble qu'un certain nombre de cellules motrices de la moelle soient tuées du coup sans aucun espoir d'appel. D'autres sans doute ne sont pas irrémédiablement condamnées, et c'est sur celles-là peut-être que la thérapeutique peut avoir quelque efficacité.
Etant donné le processus myélitique aujourd'hui généralement admis du début de la maladie, le médecin devra tout d'abord recourir aux révulsifs généraux et liicaux.
Parmi les premiers, nous signalerons les cataplasmes sinapisés conseillés par Jules Simon et dans lesquels on enveloppe les enfants complètement. Dans le même but on pourrait, ce nous semble, employer avec avantage les bains sinapisés selon la méthode indiquée par Trousseau dans le traitement de la période algide du choléra infantile. Dans un bain de 25 litres on met oO grammes de farine de moutarde délayée en bouillie avec de l'eau froide et renfermée dans un nouet de linge que l'on exprime dans l'eau du bain, comme ou le fait quand il s'agit de préparer un bain de son. On obtient par ce procédé une eau fortement sinapisée dans laquelle le petit malade est plongé pendant douze à quinze minutes.
Parmi les révulsifs locaux, citons l'application des ventouses sèches, ou même scarifiées légèrement, faite le long el de chaque côté de la colonne vertébrale, ou encore l'application répétée des pointes de feu devenues aujourd'hui d'un emploi si facile. Cette révulsion pourra être obtenue encore au moyen de badi- ^eonnages faits avec la teinture d'iode ou par l'application, sous forme débandes, de vésicatoires volants.
On a également conseillé des frictions faites le long de la colonne vertébrale avec de la pommade mercurielle. Il pourra être encore très-avantageux d'opérer une dérivation sur le tube intestinal avec le calomel, par exemple.
Mais la première période, nous l'avons dit, est bien courte; souvent même le médecin n'est pas appelé à temps pour l'observer, et c'est le plus souvent à la seconde période que son intervention doit s'exercer. A ce moment il a surtout deux indications à remplir : 1° arrêter les progrès de la lésion centrale et s'opposer autant que possible à ce que les cellules envahies par le processus, mais encore douées d'une certaine vitalité, soient complètement détruites ; 2" s'opposer par tous les moyens en son pouvoir au développement de l'atrophie musculaire et pat tant à la production des infirmités qui en sont la conséquence.
Pour remplir la première indication, il faut continuer l'usage des révulsifs, surtout locaux, et en particulier l'usage des pointes de feu souvent répétées. En même temps on pourra administrer la noix vomique sur l'efficacité de laquelle les auteurs sont du reste très-partages. "West en a fait usage sous forme d'extrait
alcoolique à la dose de 1/8 de grain (soit 6 milligrammes), trois fois par jour, en augmentant progressivement jusqu'à 1/5 de grain (soit 16 milligrammes). Deux fois il a vu des convulsions très-graves se produire sous l'inlluence du médicament. Une fois seulement il a constaté chez une enfant de quatre ans un amendement qui n'a été que passager.
Heine pense que la noix vomique lui a quelquefois rendu des services, mais il ne spécifie pas davantage.
Jules Simon l'emploie également sous forme de teinture à la dose de trois à cinq gouttes par jour ; il donne également le sulfate de strychnine à la dose de 1/2 milligramme à 1 milligramme mis dans une solution qui est répartie sur toute la journée. On donne le médicament pendant un à huit jours pour y revenir après huit jours de repos.
Laborde pense que c'est là un moyen trop dangereux à manier, et que les résultats très-problématiques qu'il est permis d'en espérer ne sauraient contrebalancer les justes craintes qu'il fait naître sur les dangers qu'il fait courir et, d'après lui, ce qui constitue à cette période le traitement véritablement rationnel et efficace, c'est l'emploi des toniques et des excitants locaux sur les membres paralysés ; les frictions stimulantes de lonto. espèce sont du reste conseillées par tous les auteurs ; les frictions servent d'ailleurs également à remplir la seconde indication. Mais ici c'est surtout l'emploi de l'électricité qui rendra les plus grands services ; Dailly a rapporté l'observation d'un jeune garçon de neuf ans chez qui la paralysie s'était localisée dans un certain nombre de muscles du bras droit. Le traitement consista en douches, en mouvements localisés et en courants électriques continus de longue durée. Ce traitement fut suivi d'une amélioration considérable.
L'électricité peut être employée sous forme de courants continus ou bien sous forme de courants interrompus.
La première méthode destinée surtout à exciter la vitalité de la moelle pourra être employée dès le début de la maladie ; on fera tous les jours ou tous les deux jours des séances prolongées de vingt à trente minutes en n'employant qu'un petit nombre d'éléments. Le pôle positif sera placé vers la partie supérieure du dos et le pôle négatif sur le membre atrophié.
L'action de la faradisation a été surtout bien étudiée par Duchenne (de Boulogne), qui n'en conseille pas l'emploi dès les premiers jours de la maladie, mais qui pense qu'on peut la faire intervenir utilement sans risque d'aucun danger pour le petit malade trois ou quatre semaines après le début. A ce moment, la faradisation musculaire localisée peut être employée même chez de très-jeunes enfants, pendant un temps assez long, à une dose assez forte, sans aucun inconvénient, pourvu que les intermittences du courant soient suffisamment éloignées. Cette faradisation doit être appliquée de bonne heure et avec persévérance non-seulement aux muscles qui n'ont perdu qu'une partie de leur contractilité électrique, mais môme à ceux dans lesquels elle est complètement éteinte. On verra ainsi quelquefois, mais seulement au bout de plusieurs mois, des muscles qui ne répondaient absolument plus à la provocation électrique recouvrer, et même complètement, leur contractilité électrique et volontaire; ce qui s'explique sans doute par ce fait que, des cellules malades étant revenues à l'état normal, l'influx nerveux repasse dans le muscle et trouve celui-ci dans un état de nutrition qui lui permet de réagir sous l'influence de cette excitation centrale; si au contraire ce muscle, abandonné à lui même, se fût atrophié dans
l'intervalle, il eût été perdu sans retour. Mais, comme ce moment du retour de l'influx nerveux, ou, en d'autres termes, de la guérison de la lésion nerveuse, n'est pas encore et ne sera peut-être jamais déterminé exactement, il faut traiter le plus tôt possible par la ftradisation les muscles qui ont perdu leur contractilité. Duchenne rapporte que, des enfants lui ayant été adressés deux à trois mois après l'invasion de la maladie, bon nombre de leurs muscles paralysés ne répondaient plus à l'excitation électrique la plus énergique, et que cependant quelques-uns de ces muscles ont été quelquefois sauvés par lui d'une entière destruction. Or, comme il le fait observer très-justement, parmi ces muscles, il en est presque toujours dont l'utilité est encore très-grande, quelque faibles qu'ils soient, et ce sont ceux-là que l'on doit surtout s'appliquer à développer. Mais nous avons vu en parlant delà symptomatologie que, lorsqu'un muscle était atrophié, le membre, obéissant à la puissance tonique de ses antagonistes, dont l'action n'est plus compensée, est entraîné à la longue dans la direction de ces derniers et qu'il en résulte des altitudes vicieuses, des déformations articulaires qui peuvent occasionner de grands troubles dans les fonctions musculaires; nous avons dit en particulier que c'était ainsi que se formaient les piedsbots. Or le médecin devra, non-seulement par l'emploi de la faradisalion, s'efforcer de rappeler la nutrition dans les muscles menacés de périr, mais encore prévenir autant que possible, surtout aux membres inférieurs, les difformités qui résultent nécessairement de la contracture et de la rétraction des muscles antagonistes.
D'autres moyens également très-efficaces doivent être employés aussi à cette seconde période, soit isolément, soit concurremment avec l'cleclricité : telle est l'hydrothérapie (eau froide, bains salés, etc.); telle est encore, et surtout, la gymnastique faite d'une façon hygiénique et rationnelle. Les massages trouvent ici également leur indication. Dans l'observation rapportée par M. Dailly, et dont il a été question plus haut, c'était surtout aux mouvements fonctionnels localisés dans les muscles atteints que ce médecin distingué attribuait le rôle prépondérant dans les procédés mis en usage pour obtenir l'amélioration signalée ; et M. Constantin Paul, tout en constatant les excellents résultats auxquels était arrivé M. Dailly, pensait que la gymnastique et l'hydrothérapie avaient surtout contribué à ce résultat. Quant à l'électricité, elle n'avait agi, d'après lui, qu'en produisant une sorte de gymnastique musculaire.
Enfin, lorsque se sont produites les déformations consécutives à l'atrophie des muscles et à l'action de leurs antagonistes, en particulier les pieds-bots, c'est à l'orthopédie qu'il faut demander non plus la guérison, mais les moyens de remplacer dans la limite du possible les fonctions perdues ou compromises. Nous n'avons pas à passer ici ces moyens en revue et nous renvoyons pour leur étude aux articles qui leur sont consacrés dans ce Dictionnaire. du Cazal.
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Paralysie labio-glosso-laryngée. C'est Ducheiine (de Bouloglie) qui,
dans un mémoire lu à l'Académie de médecine en 1860, donna la première descriplion méthodique et complète de celle affection sons le nom de paralysie musculaire progressive de la langue, du voile du palais et des lèvres. 11 l'avait observée pour la première fois avec Gliomel, en 1852. Mais déjà elle avait été vue et même décrite; c'est ainsi que, en 1859, Duniénil (de Rouen) avait publié un cas de paralysie progressive des muscles de la langue, du voile du palais et des lèvres, mais associée à l'atrophie d'autres muscles du tronc. Trousseau, de son côté, dans le service duquel avaient été faites les premières études de Duchenne sur ce sujet, et qui avait observé longtemps auparavant l'un des premiers, sinon même le premier cas de cette maladie, en fit, peu de temps après l'apparition du mémoire de Duchenne, l'objet de conférences cliniques,, et proposa de la désigner sous le nom de paralysie labio-glosso-laryngée, sous lequel elle a toujours été désignée depuis. L'histoire de celte affection s'est ensuite complétée peu à peu grâce aux travaux de Charcot et Joffroy, de Leyden, de Krishaber, de llallopeau, de Mathias Duval, de Raymond, etc.
Définition. Duchenne définit la paralysie labio-glosso-laryngée « une affection paralytique qui, sans cause connue, envahit successivement les muscles de la lant^ue, ceux du voile du palais et l'orbiculaire des lèvres; qui produit conséquemment des troubles progressifs dans l'articulation des mots et dans la
déglutition; à une période avancée, se complique de troubles dans la respiration; dans laquelle enfin les sujets succombent ou à l'impossibilité de s'alimenter ou pendant une syncope n .
C'est là, bien plutôt qu'une définition, un tableau abrégé de la symptomatologie de cette singulière affection, et nous allons en reprendre maintenant chaque ternie avec tous les développements qu'exige cet important sujet; pour cela, nous utiliserons largement les études de Duchenne.
Symptômes. D'après Krishaber, la paralysie kbio-glosso-laryngée pourrait être annoncée par un signe prodromique qu'il a constaté dans deux cas, et dont la valeur pronostique, lorsqu'il existe, serait d'une grande importance. Faisant une caulérisation pour une lésion laryngée, il fut frappé de voir l'attouchement supporté par le malade sans le moindre mouvement réflexe. Il put alors avec une sonde de gutta-pei'cha toucher impunément la muqueuse laryngée dans toute son étendue sans provoquer la moindre toux ni le plus léger spasme.
« Quant à la muqueuse du pharynx, je pusyporter le doigt, titiller la luette, sans amener la moindre nausée. J'enfonçai l'index si profondément dans l'arrièregorge, que je pus atteindre l'épiglotte que j'excitai sans obtenir aucun effet. Tous ces attouchements étaient perçus; la sensibilité réflexe seule était abolie ». Les choses se passèrent absolument de la même manière dans une seconde observation et, dans les deux cas, l'auteur vit quelque temps après se manifester tous les signes de la pai'alysie glosso-laryngée.
Mais le plus souvent la maladie débute par la paralysie de la langue; c'est aussi cette paralysie qui constitue le principal symptôme de l'affection en raison de l'importance des troubles fonctionnels qu'elle entraîne. Ceux qui se manifestent dans l'articulation des mois sont caractéristiques et résultent de l'immobilité à laquelle la langue est réduite par suite de la paralysie de ses muscles moteurs. La pointe de la langue ne pouvant être portée derrière les arcades dentaires, ni sa face supérieure contre la voûte palatine, il en résulte pour les malades l'impossibilité de prononcer certaines consonnes. Cette gêne de la prononciation est au début peu apparente, mais elle s'accentue de plus en plus avec les progrès de la paralysie et, lorsqu'à celle de la langue est venue se joindre la paralysie de l'orbiculaire des lèvres, le malade finit par ne plus pouvoir prononcer une seule des lettres de l'alphabet et ne fait plus entendre, lorsqu'il veut parler, qu'un grognement absolument inintelligible. On peut jusqu'à un certain point simuler cette gêne de la prononciation; pour cela, il faut, d'après Duchenne, « retenir sa langue abaissée et fixée au plancher de la bouche; alors on n'entend que les linguales; les palatines et les dentales sont articulées comme cil, et cela d'une manière d'autant plus frappante que la langue peut moins s'élever )^.
D'après Leyden, la difficulté de prononciation porte d'abord sur quelques lettres seulement; c'est aussi ce qu'avait signalé Duchenne. D'après Kussman, les R et les ch, c'est-à-dire les sons que l'enfant émet les derniers, sont les premiers que les malades ne peuvent plus proférer; puis ils perdent la faculté d'articuler les S, L, K, G, T, et enfin les D et le> N. La paralysie linguale les empêche également de prononcer les I. Lorsque les lèvres ne fonctionnent plus, ils jjerdent la prononciation de l'O et de l'U, c'est-à-dire des lettres dites labiales, puis de l'I et de l'E. Le son A est le tout dernier à disparaître. La paralysie labiale rend impossible la prononciation des P et des F, plus tard des B et des M, et enfin des V.
Bientôt après la gêne de la phonation, due à la paralysie des muscles de la langue et des lèvres, apparaît un autre symptôme des plus pénibles pour le malade et consistant en une salivation extrêmement abondante qui remplit la bouche et qui s'écoule constamment au dehors. Cette salive est habituellement très-épaisse, visqueuse et très-abondante. Dans un cas plein d'intérêt à tous égards de paralysie labio-glosso-laryngée, observé chez un garçon de douze ans par 0. Bei'ger, et dont l'histoire a été rapportée par Kayser, la quantité de salive rejetée hors de la bouche variait de 6 à 900 centimètres cubes par vingtquatre heures. Cette salive était trouble, à peine filante, de réaction neutre. Elle contenait, sur 1000 parties, 988,4 parties d'eau et 11, G parties solides, dont 1 1 de matières organiques. Habituellement, elle est très-visqueuse, et cette viscosité est pour les malheureux malades une cause de gène et de malaise très-grands; lorsqu'ils ouvrent la bouche, on voit cette salive former un grand nombre de filaments allant de la langue à la voûte palatine, et elle est quelquelois tellement gluante, qu'ils ont de la peine à la détachei- de la voûte palatine. « Ils en éprouvent une si grande gène, dit Duchenne (de Boulogne), qu'on les voit se nettoyant continuellement la bouche avec les doigts ou avec leur mouchoir )). Le même auteur fait observer qu'on ne constate cependant ni rougeur ni altération quelcomiue de lu muqueuse pharyngienne, c'est-à-dire que cette salivation ne tient pas à une inflammation propagée aux glandes salivaires coninie cela se passe dans la stomalite mercuriclle, par exemple.
Kayser rapporte cette salivation à l'excitation du centre salivaire situé, dit-il, dans la moelle allongée.
Duchenne en donne une tout autre explication : « A l'état normal, dit-il, la salive est avalée au fur et à mesure qu'elle est sécrétée, et à chaque effort de déglutition de cette salive — effort qui se fait instinctivement et incessamment — l'extrémité antérieure de la langue et ses côtés s'appliquent assez fortement contre les parties correspondantes de la voûte palatine, de manière à présenter un pian incliné d'avant en arrière et de haut en bas, sous forme de gouttière; ensuite, toutes les parties de la face dorsale de la langue se pressent successivement contre le palais, de la pointe à la base. Dès l'instant que ces mouvements de la langue sont affaiblis, la salive est avalée incomplètement, et plus tard la déglutition en est impossible; alors elle s'accumule dans la bouche, où elle devient visqueuse par le long séjour qu'elle y fait ». Pour Duchenne, c'est donc, on le voit, un simple phénomène mécanique.
Hallopeau se range, au contraire, à l'opinion de Kayser; pour lui, le bulbe rachidien contiendrait un centre salivaire qui serait en connexion avec la corde du tympan. C'est au défaut de fonctionnement de ce centre (et non plus à son excitation comme dans la théorie de Kayser) qu'il faudrait rapporter l'abondance de la salivation et non, comme le veut l'auteur dont nous avons donné l'opinion plus haut, à la difficulté i|u'éprouvent les malades à avaler leur salive; « il nous semble difficile de nous rendre compte ainsi des faits assez fréquents dans lesquels la quantité de salive sécrétée est manifestement beaucoup plus considérable qu'à l'état normal ». Pour Hallopeau, il s'agit donc là d'un trouble sécrétoire d'origine nerveuse.
A côté de ces faits d'hypersécrétion salivaire, il y en a dans lesquels la salive est au contraire supprimée et où l'on constate une sécheresse anormale de la bouche. C'est ce qu'on observait dans un fait de paralysie générale spinale, dont l'observation receuillic par MM. Cornil et Lépine est rapportée dans la thèse
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d'Hallopeau. Dans ce même fait on note encore — particularité des plus intéressantes — qu'à plusieurs reprises la sécrétion avait augmenté momentanément, à la suite de l'appliciition de ventouses à la région cervicale. Duclienne n'a sans doute observé aucun fait semblable, car il n'en parle nulle part; pour les expliquer, Ilallopeau tend à admettre l'existence d'une paralysie du centre salivaire.
La paralysie de la langue, enfin, entraîne également des troubles dans la déglulilion des liquides aussi bien que des solides. Comme tous les autres phénomènes, ce trouble, légor au début et se caractérisant par une simple gêne dans la fonction, s'accentue de plus en jdus au point de rendre la déglutition absolument impossible et d'exposer les malades à périr d'inanition.
La diflicullé d'avuler les liquides tient en grande partie à la pai'alysie du voile du palais et nous y reviendrons; mais celle d'avaler les solides tient surtout à la paralysie de la langue, et il suffit de se rappeler l'importance physiologique de cet organe dans le premier et le second temps de la déglutition pour comprendre les troubles que sa paralysie doit entrauier dans cette fonction. Les malades, pour avaler leurs aliments, imaginent alors des subterfuges plus ou moins habiles, mais qui n'arrivent jamais au but que d'une manière incomplète. Ils sont obligés, par exemple, de ramener la tète en arrière et de placer la main devant la bouche, afin d'empêcher les aliments d'être rejetés au dehors, pendant les efforts de déglutition.
Cette paralysie de la langue se produit habituellement sans être précédée d'aucun phénomène qui attire l'attention du malade; dans un seul cas, au moins parmi ceux dont nous avons relevé les observations, celui d'O. Berger, dont il a été déjà question, cet organe fut pendant longtemps le siège de contractions hbrillaires.
Peu après le début de la paralysie des muscles de la langue, l'orbiculaire des lèvres se prend à son tour et progressivement comme tous les autres muscles atteints dans cette singulière affection ; les malades, comme nous l'avons dit, ont de la peine à prononcer les voyelles labiales o, u; leurs lèvres, selon la très juste comparaison de Duclienne, paraissent immobilisées par le froid; bientôt ils ne peuvent plus contracter leur orbiculaire et sont alors dans l'impossibilité de siffler ou de donner un baiser. Dans quelques cas, Duclienne a également constaté que le muscle élévateur de la lèvre iuférieure (muscle de la houppe du menton) a considérablement perdu de sa force, et il l'a même quelquefois trouvé complètement paralysé, ainsi que le carré et le triangulaire des lèvres.
Les muscles de la partie supérieure de la face, orbiculaire des paupières, zygomatiques, canins, élévateurs de la lèvie supérieure, moteurs des ailes du nez, etc., ne sont presque jamais pris dans cette affection, en sorte qu'il y a un contraste frappant entre la partie suiiérieure et la partie inférieure du visage. Dans une observation appartenant à Hérard, on a cependant noté du strabisme divergent d'un œil et une chute incomplète de la paupière supérieure; dans une observation de Wachsmuth, la figure était lisse, sans ride et immobile, la paupière inférieure paralysée. Hilzig a noté aussi dans un cas un léger degré de parésie du droit interne de l'œil droit. Mais ce sont là de trop rares exceptions pour infirmer la règle générale.
Aussi, tandis que la partie supérieure de la face a un aspect absolument normal, la partie inférieure présente un masque pleureur tout particulier et bien caractéristique. Cela tient à ce que la paralysie de l'orbiculaire des lèvres donne
•une prédominance de force tonique aux muscles qui meuvent les commissures et qui agissent sur la lèvre supérieure. 11 en re'sulte que la ligne qui sépare les lèvres, ([uand elles sont rapprocliées, s'agrandit transversalement, et que les lignes naso-labiales se creusent et s'arrondissmt par l'action des élévateurs de la lèvic supérieure. Duchenne, à qui nous empruntons cette explication toute physiologi(iue, a même vu un malade dont les lèvres secaitaicnt en tous sens pendant le rire et le pleurer, sans qu'il lui fût possible de les ramener à leur position normale; toutes les dents restaient alors découvertes, jusqu'à ce qu'il eût rapproché ses lèvres avec les doigts.
Ces paralysies de la langue et de l'orbiculaire amènent des troubles fonctionnels <{ui, au moment de la déglutition, peuvent entraîner de graves accidents. Comme les aliments tendent à sortir de la bouche, parce que les malades ne peuvent maintenir les lèvres fermées, ceux-ci sont obligés, comme nous l'avons dit, de fermer l'orifice buccal avec la main et de rejeter brusquement la tète eu arrière pour faire tomber les aliments dans le pharynx; mais à ce moment, comme l'épiglottc ne s'applique pas sur la glotte pour l'obturer, des parcelles d'aliments tombent souvent dans le larynx et donnent lieu à des accès de toux et de suffocation qui peuvent aller jusqu'à l'asphyxie complète, bien qu'habituellement les phénomènes d'asphyxie qui mettent souvent fin aux jours des malades reconnaissent, comme on va le voir plus loin un tout autre mécanisme.
Pour Krishaber, ces troubles dysphagiques auraient une autre cause; nous avons dit que dans deux cas ce médecin avait trouvé une aneslhésie complète et absolue des muqueuses laryngée, pharyngée et œsophagienne. Or, d'après lui, la dysphagie que présentent les malades atteints de paralysie glosso-laryngée tiendrait exclusivement à cette abolition de la sensibilité réllexe des voies aériennes et digestives, « car, dit-il, l'insensibilité du pharynx et du larynx donne invariablement lieu à des accidents très-graves causés par le passage des aliments dans les voies aériennes. » En rendant compte du mémoire de Krishaber dans la Revue des sciences médicales en France et à l'étranger, Joffroy fait queltjues restrictions à cette opinion. Il fait observer que cette paralysie du larynx et du pharynx est assez commune chez les hystériques et que cependant la dysphagie est un phénomène très-rare chez ces malades; qu'il n'existe que peu ou point d'accidents graves causés par la chute du bol alimentaire dans les voies aériennes chez les hystériques présentant cette abolition de la sensibilité
■réflexe.
Ces troubles sont augmentés encore par la paralysie plus ou moins complète du'voile du palais qui donne à la voix le timbre nasillard spécial à cette lésion et qui contribue pour sa large part à permettre le retour des liquides et même des solides par les fosses nasales postérieures.
Trousseau donne de l'état misérable des malades à cette période un tableau bien saisissant : « Le premier temps de la déglutition est devenu presque complètement impossible, et le malade a recours à toute espèce de stratagème pour permettre aux aliments de pénétrer dans le pharynx; avec ses deux mains, il essaye de venir en aide à l'orbiculaire des lèvres et au buccinateur; on le voit appliquant les mains sur l'ouverture buccale et les joues, se livrer à des efforts considérables et répétés pour faire cheminer le bol alimentaire de la langue vers le pharynx, et cependant il a bien soin de mâcher ses aliments et d'en faciliter le glissement en introduisant des liquides dans sa bouche et en ren-
versant sa tète en arrière; enfin, il réussit parfois à avaler; mais d'autres fois la contraction synergique du pharynx se fait mal, peu d'aliments passent dans .'œsophage, et la plus grande partie est rejetée par la bouche et les fosses nasales, dont l'ouverture postérieuie est demeurée ouverte par le fait de la paralysie du voile du palais. Ces malheureux, dont l'appétit est resté vif, mettent un temps considérable à faire leur repas, et perdent la moitié des aliments qu'ils mettent dans leur bouche. La déglutition des liquides est souvent très-difficile; souvent quelques parcelles d'aliments pénètrent dans le larynx, et alors à l'horrible supplice de ne pouvoir avaler vient s'ajouter l'extrême difficulté de tousser pour se débarrasser des aliments introduits dans le larynx et la trachée; l'angoisse est extrême; enfin, après de nombreuses, mais petites secousses de toux, le calme se rétablit. On voit ainsi que ces malades sont à chaque instant menacés de succomber par suffocation. »
Mais la maladie fait chaque jour de nouveaux progrès et bientôt apparaissent du côté du cœur et des voies l'espiratoires des phénomènes d'une extrême gravité et qui presque toujours déteiminent la mort des malades. Ceux-ci, en effet, succombent le plus souvent tantôt à l'asphyxie et tantôt à la syncope. Nous transcrivons ici ce que dit Duchenne (de Boulogne) de ces accidents et de la manière dont ils se produisent : « Les troubles cardiaques se montrent par crises et sont caractérisés par un sentiment de défaillance, par une sorte d'oppression cardiaque, avec anxiété extrême et crainte d'une mort prochaine, par une grande vitesse (140 pulsations) avec irrégularité, intermittence et petitesse du pouls. A l'auscultation cardiaque, on n'entend aucun souffle; mais les claquements valvulaires sont très-confus, le cœur semble s'agiter dans un liquide, la face est très-pàle et les yeux sont ternes. Alors souvent peut survenir une syncope plus ou moins longue. C'est par l'une d'elles que se termine habituellement la paralysie labio-glosso-laryngée.
« Les troubles respiratoires s'annoncent par une diminution dans la puissance de l'expiration. Les malades commencent par accuser de la fatigue, et bientôt un épuisement rapide lorsqu'ils parlent; on constate alors que la puissance de leur expiration est considérablement affaiblie ; qu'ils ne peuvent, par exemple, éteindre une bougie placée devant leur bouche.- Cependant rien ne paraît anormal dans l'étendue ou le rhythme des mouvements respiratoires. A l'auscultation on ne constate l'existence d'aucun râle; mais, si alors on fait respirer largement le malade, on entend l'air entrer avec force dans les bronches, pendant l'inspiration, qui est longue, tandis que l'on distingue le bruit de l'expiration, qui est très-courte. Bien qu'à chaque inspiration une grande quantité d'air soit entrée, sans obstacle, dans les bronches, le malade éprouve incessamment un besoin d'air; il l'exprime en disant que sa poitrine est toujours pleine, et souvent il fait vainement des efforts d'expiration, en contractant les muscles de l'abdomen pour la débarrasser. Le malaise qu'il ressent ressemble à celui que l'on éprouve lorsque après une grande inspiration on ne laisse échapper qu'une petite portion de l'air qui a pénétré dans la poitrine. En un mot, c'est le séjour prolongé, dans les vésicules pulmonaires, d'un air non respirable (privé de sa quantité normale d'oxygène et chargé d'acide carbonique) qui occasionne ce malaise. » Ainsi que Duchenne l'a démontré, ces symptômes sont dus à la paralysie des muscles bronchiques de Beissessen. Les malades sont dans l'impossibilité de faire une forte expiration ; ils ne peuvent se moucher, ni cracher, et s'ils prennent la moindre bronchite, ils sont exposés à succomber rapidement à
l'asphyxie, parce qu'il leur est impossible de tousser vigoureusement et impossible aussi par conséquent de se débarrasser des mucosités bronchiques.
Presque jamais dans le décours de cette affection on n'observe de fièvre, sauf quelquefois dans les phases tout à fait ultimes. Les malades dépérissent de plus en plus par suite de l'insuffisance toujours croissante de l'alimentation et aussi, d'après Duclienne, par suite de l'abondance delà salivation, et ils finissent par présenter tous les traits de la cacliexie famélique. Ils meurent de faim lorsqu'ils ne sont pas emportés p;u- l'un des accidents cardiaques ou pulmonaires dont nous venons de parler. Nous n'avons trouvé qu'un seul cas dans lequel les choses se soient passées autrement : dans ce cas, rapporté par le docteur Blum, la marche de l'affection, au lieu d'être continué, se fit par une série d'exacerbations accompagnées quelquefois de fièvre et une fois d'érythème noueux des membres inlérieurs.
On n'observe pas non plus de troubles intellectuels, mais seulement une dépression morale et un désespoir en rapport avec la triste situation que leur état crée à ces malheureux.
A ces phénomènes, d'après Duclienne, se bornerait la symptomatologie de la maladie décrite par lui et qu'il regardait, au début du moins, ainsi que nous aurons à le dire en parlant de la nature de l'affection, comme une entité morbide. Dans les cas où il se pioduisait d'autres paralysies partielles du tronc ou des membres, il considérait celles-ci comme une complication ou plutôt il pensait qu'il y avait alors association de deux maladies distinctes. Sans vouloir placer ici une discussion qui a sa place marquée ailleurs sur la valeur de cette opinion, nous devons dire simplement pour être complet que, contrairement à l'opinion de Duclienne, on voit très-souvent des paralysies des muscles du tronc ou des membres venir s'ajouter aux symptômes dont nous venons de donner la description. C'était ainsi déjà que les choses s'étaient passées dans l'observation de Diimesnil; c'est ainsi qu'elles se sont passées dans nombre de cas observés depuis la première publication de Duclienne.
Aug. Voisin a noté une fois la présence du sucre dans les urines.
Enfin, dans une observation publiée par Grasset, le goût était aboli dans toute l'étendue de la langue.
Etiologie. La paralysie bulbaire est surtout une maladie de l'adulte; 0. Berger en a pourtant observé un cas sur un enfant de douze ans. Le plus souvent il est impossible de pouvoir attribuer une cause à son apparition; el'e se développe d'une façon insidieuse chez des individus en pleine santé, et si quelquefois on a pu relever dans les antécédents des malades l'existence d'accidents syphilitiques, d'une diatlièse rhumatismale ou de profonds chagrins, il faut bien convenir que le plus souvent la maladie apparaît sans cause apparente aucune.
Nature. Lorsque Duclienne fit paraître son premier mémoire sur la paralysie labio-glosso-laryngée il pensait, en l'absence surtout de tout contrôle anatomique et en raison de la similitude quasi-absolue du tableau symptomatique que lui avaient présenté les différents malades qui avaient fait l'objet de ses observations, qu'il avait eu affaire à une entité morbide, à une maladie nouvelle. Dumesnil qui, comme nous avons déjà eu l'occasion de le dire, eu avait observé un des premiers cas chez un malade qui, en même temps que la paralysie de la langue, du voile du palais et des lèvres, avait présenté tous les signes de la paralysie musculaire progressive, pensait que la paralysie locale n'était qu'une manifes-
talion (le l'alroiiliic musculaire progressive. Duchenne s'inscrivit en faux contre cette opinion de Duniesnil, soutenant que la paralysie lubio-glosso-laryiigée était une paralysie sans atrophie, tandis que l'atrophie musculaire progressive était une lésion de nutrition sans paralysie; ici le trouble fonctionnel ne dépend que de la disparition des fibres musculaires et lui est toujours proportionnel; là au contraire les fibres musculaires sont intactes dans leur composition (ce qui était une erreur!) et cependant la paralysie est absolue; de plus « la première s'observe parfaitement isolée de son début à sa terminaison, bien qu'elle puisse comme toutes les esjièces morbides être compliquée d'autres affections, de l'atrophie musculaire, par exemple. »
Trousseau, après avoir partagé l'opinion de Duchenne, ne tarda pas à la combattre. S'appuyant d'une part sur ce fait que la paralysie labio-glossolaryngées'accompagne, bcaucou]» ])lus fréquemment qu'on ne l'avait pensé au début, de l'atrophie des muscles des membres survenant soit avant, soit après la par;ilysie de la langue et d'autre part, sur l'identité des lésions trouvées du côté du bulbe dans un cas et, du côté de la moelle dans un autre cas (atrophie des racinesnerveuses). Trousseau concluait que « ces états morbides ne sont que des variétés de paralysie médullaire ou bulbaire, dont l'expression anatomique paraît unique. »
Cette opinion fut adoptée par tous les médecins et bientôt par Duchenne lui-même : « Pour moi, dit en effet ce dernier, la paralysie labio-glossolaryngce n'est qu'un groupe symptomatique, un syndrome, comme disaient les anciens pathologistes, qui le plus souvent se termine par la généralisation des ))hénomènes paralytiques, avec ou sans atrophie musculaire, avec ou sans (roubles intellectuels. Que si, dans quelques cas rares, la paralysie reste limitée aux organes qu'elle a envahis d'abord, c'est qu'en raison du &iége anatomiLjue de la lésion une terminaison rapide est venue entraver l'extension de la paralysie à d'autres organes. » Et plus loin encore : « La paralysie labioglosso-laryngée n'étant à nos yeux qu'un mode de début de la paralysie générale progressive avec ou sans altérations intellectuelles, suivant le sens de l'extension de la maladie et suivant l'iniluence de la lésion sur la substance corticale du cerveau, nous ne chercherons pas à établir un diagnostic différentiel entre le tout et la partie. Que la paralysie générale atrophique débute par une jambe ou par un bras ou par la langue, ce n'e&t que le mode d'invasion qui change, la maladie est la même et le pronostic seul diffère, en raison du plus ou moins d'importance du siège de la lésion initiale. »
Voilà qui semble bien clair ! Déchery cependant, cherchant à mettre les deux opinions d'accord, admettait deux formes de paralysies labio-glosso-laryngée, l'une atrophique, l'autre non atrophique, celle-ci étant la maladie de Duchenne,^ celle-là se montrant dans le cours de l'atrophie musculaire; il définit la première « une maladie caractérisée symptomatiquement par une atrophie et une paralysie de la langue, des lèvres, du voile du palais et de quelques muscles du larynx, par des troubles cardiaques et respiratoires et, anatomiquement, par une atrophie des cellules des noyaux des nerfs bulbaires, facial, hypoglosse, spinal et pneumogastrique », et la seconde « une maladie caractérisée cliuiqueraent par une paralysie de la langue, du voile du palais, des lèvres et decertains muscles du larynx et, anatomiquement, par une atropJiie chronique des cellulesdes nerfs bulbaires, facial, hypoglosse, branches du trijumeau, spinal et pneumogastrique. »
Mais l'aiiatoniic pathologique devait faire justice do cette distinction en démontrant que l'atropliie musculaire existait dans les deux cas.
Ilallopeaii dit aussi dans sa thèse Sur les paralysies bulbaires que : « Dans le langage médical actuel, l'expression de paralysie labio-giosso-laryngée s'applique à la fois à un syndrome et à une maladie. Le syndrome peut s'ohserver cliaque fois qu'il existe une lésion de la région des noyaux. On le rencontre diins les cas de tumeurs, de ramollissement, de sclérose et de compression du bulbe. La maladie est celle qui a été décrite par Duchenne; elle est nettement caractérisée par sa mardiu et par ses lésions » (atrophie primitive des noyaux).
Pour nous, au contraire, la paralysie labio-glosso-laryngée, telle que l'a décrite Duchenne, n'est pas une entité morbide, n'est pas une maladie ; elle est toujours un syndrome appartenant à la paralysie musculaire progressive et icnlrant dans la classe des amyotrophies spinales do Gharcot.
Ilallopeau, tout en reconnaissant que la paralysie labio-glosso-laryngée et l'atrophie musculaire appartiennent au même type morbide, admet, comme nous venons de le dire, que la forme décrite par Duchenne « constitue une maladie nettement caractérisée, au point de vue analomique, par l'atrophie |)rimitive des noyaux du bulbe, au point de vue symptomatiipie par le siège et l'évolution des paralysies. » VA il décrit sous le nom de forme bulbo-spinale celle où la paralysie labio-glosso-laryngéo est associée à l'atrophie musculaire progressive. Il fait observer que du reste ces faits sont assez fréquents; Duchenne (de Boulogne) dit qu'il n'a observé que 15 fois des phénomènes bulbaires sur 135 cas d'atrophie musculaire progressive. « Mais la coïncidence, on le sait aujourd'hui, est plus nombreuse. Ces paralysies périphériques s'accompagnent habituellement d'atrophie musculaire, et le plus souvent même cette atrophie est le fait dominant. Lorsqu'elles apparaissent consécutivement aux symptômes bulbaires, il est ordinaire de les voir se manifester d'abord du côté des muscles les plus élevés des membres supérieurs ou des muscles du cou; les autresmuscles ne sont envahis que plus tard. A côté de ces faits, on en trouve d'autres dans lesquels la maladie débute par les extrémités et se présente d'abord sous la forme d'une atrophie musculaire progressive ; au bout d'un certain temps seulement la prononciation s'embarrasse et l'on voit apparaître successivement tous les symptômes de la paralysie labio-glosso-laryngée.
Ainsi donc, tantôt les paralysies débutent par les nerfs bulbaires pour s'étendre consécutivement aux parties périphériques, tantôt elles suivent la marche inverse et dans ces deux cas l'ensemble symplomatique finit par être identique. »
En somme, l'idée de l'auteur se dégage assez mal, et nous préférons de beaucoup les idées émises par Joffroy et sur lesquelles nous allons avoir à nous étendre bientôt.
Mais la conception que nous avons exposée plus haut fut bientôt ell^-même insuffisante à expliquer tous les faits et ceux-ci forcèrent les observateurs à reconnaître que ce syndrome pouvait apparnître non-seulement dans l'atrophie musculaire progressive, mais dans presque toutes les affections de la moelle qui, à un moment donné, envahissent le bulbe : dans la sclérose latérale amyotrophique, dans la paralysie générale spinale, dans la sclérose en plaques, dans la pachyméningite cervicale hypertrophique, dans les ramollissements du bulbe, dans les compressions du bulbe, etc. « J'ai réservé, dit Gharcot dans sa descrip-
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tion de la sclérose en plaques, pour la mentionner d'une façon toute spéciale, l'apparition de quelques symptômes de paralysie bulbaire, parce qu'ils peuvent en s'aggravant brusquement précipiter le cours des événements et déterminer la terminaison fatale, avant même que les phénomènes de la dernière période se soiejit. manifestés. En même temps que la parole devient de plus en plus difficile, il se produit en premier lieu un emliarras de la déglutition qui, transitoire d'abord, devient bientôt permanent. Puis se montrent de temps à autre des accès de dyspnée plus ou moins graves et la mort peut survenir dans un de ces accès. J'ai observé tout récemment deux cas qui se sont terminés de cette manière. L'autopsie a fait reconnaître d;uis ces deux cas qu'une plaque de sclérose avait envahi le plancher du A" ventricule où elle englobait les noyaux d'origine de la plupart des nerfs bulbaires. «
: On à pu, voir les manifestations de la paralysie labio-glosso-laryngée éclater aprèè l'obstruction d'une ou des deux artères vertébrales. Les recherches de Duret montrent du reste qu'il en doit être ainsi : « Lorsque, dit-il, un caillot siège dans l'une des artères vertébrales, il interrompt la circulation dans l'artère spinale antérieure et, par conséquent, dans les artères médianes qui en partent, c'est-à-dire dans les artères nourricières des noyaux du spinal, de l'hypoglosse et du facial inférieur. » Si le caillot, comme le fait observer Hallopeau, occupe la partie intérieure du tronc basilaire, il produit l'anémie des artères sous- . protubérantielles qui vont se distribuer au noyau du pneumogastrique et entraîne: une mort rapide. Le pro-^esseur Ilayem a réuni 5 cas de ce genre.
Il n'existe du reste que deux faits dans lesquels on ait constaté l'existence d'une oblitération artérielle chez des sujets ayant présenté des symptômes de paralysie bulbaire : l'un a été recueilli par M. Luneau à la Charité dans le service de M. Proust, et publié dans les Bulletins de la Société de biologie (séance du 17 juillet 1870), l'autre, recueilli dans le service de M. Charcot, se trouve résumé dans la thèse d'Hallopeau.
Pour résumer cette distinction et dire comment, d'aprè's l'opinion générale, doit être comprise cette question de la nature de la paralysie labio-glossolaryngée, je ne saurais mieux faire que de rapporter le passage suivant emprunté à un mémoire de Joffroy : « Toute lésion qui détruira, non plus les racines nerveuses, comme le croyait Trousseau, mais les cellules motrices du bulbe, donnera Heu à la paralysie de la langue, des lèvres, du pharynx et du larynx, quelle que soit d'ailleurs la lésion : destruction primitive des cellules, hc'morrhagies du bulbe, thrombose ou embolie d'une branche de la vertébrale, ou enfin compression par une tumeur intra ou extra-méningée. De même qu'on dira toujours qu'il y a hémiplégie lorsqu'il y aura paralysie d'une moitié du corps par une lésion cérébrale quelconque, de même on devra dire qu'il y a paralysie labio-glosso-laryngée lorsqu'il y aura paralysie des muscles innervés par le bulbe, quelle que soit la lésion. Ce n'est donc autre chose que le syndrome clinique annonçant que la lésion destructive a porté ses effets sur le bulbe ; mais elle peut, cette lésion, se porter primitivement ou consécutivement sur le cerveau ou sur la moelle, et dans ce dernier cas on verra apparaître la paralysie des membres soit avant, soit après celle de la langue, suivant que la lésion elle-même aura envahi la moelle avant ou après avoir envahi le bulbe. Si le groupe symptomatique désigné sous le nom de paralysie labio-glosso-laryngée est la seule manifestation de la maladie, cest que la lésion s'est limitée au luUbe.
Sous le nom de paralysie labio-glosso-laryngée, on ne désigne donc qu'un assemblage de certains symptômes. Or, pour faire l'histoire d'un symptôme ou d'un groupe symptomatique, on doit l'étudier dans toutes les différentes espèces morbides où il peut se montrer. Nous sommes donc autorisé à appeler paralysie labio-glosso-laryngce l'ensemble des troubles de la phonation, de la mastication et de la déglutition, produits par la paralysie des muscles des lèvres, de la bouche, du pharynx et du larynx, quelle qu'en soit la cause, quelle que soit la lésion qui donne lieu à ces symptômes et quel qu'en soit le siège. Qu'il s'agisse de l'atrophie chronique des cellules nerveuses, ou bien des modifications produites par l'embolie ou la thrombose des artères vertébrales ou de leurs branches, qu'il s'agisse d'une hémorrhagie siégeant dans la partie ventriculaire du bulbe, ou d'une compression de cet organe par une tumeur intra ou cxtrarachidienne, peu importe : s'il y a paralysie des lèvres, de la langue, du voile du palais et du larynx, on a une paralysie labio-glosso-laryngée, de la même manière, par exemple, qu'on a une hémiplégie lorsqu'un côté du corps est paralysé, que ce soit à la suite d'une embolie ou d'une thrombose cérébrale, à la suite d'une hémorrhagie cérébrale ou d'une encéphalite, etc., cela importe peu; le groupe symptomatique porte son nom indépendamment de la cause qui l'a produit et l'on est obligé d'y adjoindre un qualificatif pour déterminer soit sa nature, soit le siège de la lésion qui lui correspond. On a ainsi l'hémiplégie hystérique, apoplectique, etc., l'hémiplégie cérébrale, bulbaire, spinale. De même pour la paralysie labio-glosso-laryngée, on a la forme primitivement décrite qui, correspondant à l'atrophie des cellules nerveuses des noyaux d'origine des nerfs bulbaires, pourrait s'appeler la forme protopathique ; on a une autre forme que l'on peut appeler apoplectique et qui correspond soit à l'embolie des rameaux de l'artère vertébrale, soit à la thrombose de ces mêmes artères, soit enfin à l'hémorrhagie du bulbe. Vient ensuite une troisième forme que l'on peut appeler jmr compression et qui est liée à la production d'une tumeur intra ou extra-bulbaire, comprenant soit les noyaux d'origine des nerfs, soit les troncs nerveux eux-mêmes en dehors du bulbe. »
Mais ce n'est pas tout et l'on peut avoir une paralysie labio-glosso-laryngée d'origine cérébrale indépendante de toute lésion du bulbe. Le professeur Lépine, dans un mémoire publié dans la Revue mensuelle de médecine et de chirurgie de 1877, en a rapporté quatre observations dont trois avec autopsie. La première, rapportée par Oulmont, a été prise dans le service de Charcot, qui a fait luimême l'autopsie avec tout le soin possible; bien que la malade eût présenté tous les symptômes de la paralysie labio-glosso-laryngée, on trouva le bulbe absolument sain; les lésions étaient bornées aux corps striés et à la capsule externe de chaque côté. La seconde observation fut également recueillie par Oulmont dans le service de Maurice Raynaud; ici on trouva, outre une légère conoestion du bulbe, des foyers ocreux occupant symétriquement la partie postérieure des noyaux lenticulaires des corps striés. Dans la troisième observation, empruntée à Magnus, il n'existait qu'une lésion superficielle du lobe moyen de l'hémisphère droit. Le quatrième cas fut observé par Lépine, mais ne fut pas suivi d'autopsie. Malgré cela, en raison des symptômes présentés par le malade et de la marche de l'affection, l'existence d'une lésion dans l'hémisphère cérébral du côté gauche, soit au niveau de la circonvolution de Broca, soit sur le trajet des fibres qui partent de cette région, ne pourrait être douteuse.
La paralysie labio-glosso-laryngée d'origine cérébrale, indépendante de toute lésion du bulbe, existe donc; la première observation du mémoire de Lépiue, fùt-elle unifjue, suffirait à le démontrer, car il faut toujours s'incliner devant un fait bien observé. Mois, pour prouver que cette paralysie pseudo-bulbaire n'a rien de paradoxal, Lépine fait suivre ces observations des réflexions suivantes : « Soit une lésion de la capsule interne du côté droit; on sait qu'elle produira, outre une hémiplégie des muscles du côté gauche : \° une paralysie de certains muscles du côté gauche de la langue (d'où la déviation de sa pointe à droite) ; 2" une paralysie plus ou moins complète des muscles de la partie iiilérieure de la face du côté gauche, la partie supérieure restant indemne; o" une difficulté plus ou moins marquée de la déglutition et parfois une déviation de la luette. Dans l'hémiplégie ordinaire il y a donc toujours, à un degré plus ou moins accusé, une paralysie glosso-laryngée, au moins unilatérale : il n'y a donc rien d'extraordin;iire à ce que des lésions hémisphériques bilatérales puissent produire le tableau trompeur d'une paralysie glosso-labiée bulbaire. »
Grâce aux découvertes récentes dont nous sommes redevables à l'expérimentation, il semijle que nous puissions mieux comprendre que certaines lésions^ bilatérales aient la paralysie glosso-laryngée pour conséquence. On sait, en effet, que le centre des mouvements des lèvres se trouve à la partie inférieure de la circonvolution frontale ascendante et que celui des mouvements de la langue est très-voisin de celui du facial, tandis que le centre qui innerve l'orbiculaire des paupières est situé beaucoup plus en arrière. Ainsi, dans l'iiémisplière, le centre d'innervation de la partie inférieure de la face est plus voisin de celui de la langue que du centre facial supérieur.
« En résumé, conclut Lépine, la paralysie glosso-labiée peut reconnaître pour cause une lésion cérébrale dont le siège est voisin de celui qui donne lieu à l'aphasie. Cette paralysie glosso-labiée cérébrale, qu'il est facile, vu sa rareté,de méconnaître, peut ressembler soit à la paralysie glosso-labiée bulbaire systématique, soit à la paralysie bulbaire en fo^er. »
De cet exposé, forcément un peu long, il résulte : 1' que la paralysie labioglosso-laryngée n'existe pas en tant qu'entité morbide ; 2" qu'on observe les phénomènes de la paralysie bulbaire duns trois circonstances : A, à l'état d'isolement; c'est alors l'atrophie musculaire progressive ayant débuté par le bulbe et n'ayant pas le temps de s'étendre au delà (forme protopathique) ; B, se montrant dans le cours d'une affection quelconque de la moelle, ce qui indique que la lésion, quelle qu'elle soil, a envahi le bulbe (forme bulbo-spinale); C, enfin à la suite de certaines lésions doubles du cerveau, le bulbe étant absolument sain (forme pseudo-bulb.iire de Lapine).
AxATosiiE PATHOLOGIQUE. Ou Comprend, d'après ce que nous venons de dire,^ que les lésions trouvées dans la paralysie labio-glosso-bryngée seront variables avec les maladies qui, en atteignant le bulbe, donneront lieu à son développement. Puisque nous venons d'établir que la paralysie labio-laryngée n'existe pas en tant qu'entité morbide, nous pourrions même ne pas nous occuper de son anatomie pathologique, renvoyant pour cette étude à chacune des maladies dans le cours desquelles elle peut apparaître. Cependant, puisque nous avons pensé devoir lui consacrer, selon l'usage, un chapitre spécial, nous croyons devoir aussi parler des lésions qui la caractérisent ; seulement nous ne nous occuperons que de la forme primitive, celle que nous avons désignée sous le nom d'idiopathique. Dfins ces cas, avons-nous dit, la paralysie labio-glosso-
laryngée n'est autre chose qu'une alropliie musculaire progressive débutant par le bulbe et restant limitée à cette région faute d'avoir le temps de s'étendre aux autres régions de la moelle. Eh bien, comme nous allons le voir, les altérations anatomiques sont également celles de l'atrophie musculaire. Nous allons étudier successivement les lésions centrales et les lésions périphériques, celles-ci comprenant les altérations des nerfs et les altérations des muscles.
En 1860, lorsqu'il publia son premier mémoire sur la paralysie de la langue, des lèvres et du voile du palais, Duchenne (de Boulogne) écrivait les lignes suivantes auxquelles les recherches ultérieures devaient donner entièrement raison : « Pour quelles raisons la lésion analomique (dans cette maladie) affecte-t-ellc toujours les muscles qui président à l'artiLulation des mots et à la déglutition? Peut-il exister une lésion centiale, soit analomique, soit dynamique, qui explique la localisation de ces troubles fonctionnels périphériques? Il faudrait pour cela ([ue dans cette espèce morbide une même et unique lésion intéresscàt toujours à leur origine, et cela sans s'étendre aux nerfs ni aux hiets : 1" Pliypoglossc; 2" les fdjres nerveuses motrices du voile du palais; 3° celles des lèvres; 4" le spinal et peut-être le pneumogastrique. »
Les lésions centrales de cette affection ont été trouvées pour la première fois par Charcot dont la découverte a été confirmée dans un deuxième cas publié par Joffroy et Duchenne. Depuis de nombreuses autopsies ont démontré la constance de cette lésion qui consiste essentiellement en une atrophie des noyaux d'origine des nerfs bulbaires. Nous renvoyons pour ce qui est de l'anatomie normale du bulbe à l'article si clair et si complet de notre collaborateur M. Farabeuf, article dont la lecture fera comprendre comment tous les noyaux d'origine des nerfs qui se distribuent aux muscles paralysés dans cette affection, étant très-rapprochés les uns des autres dans le bulbe, peuvent être atteints par une lésion même assez circonscrite. D'après Charcot cette lésion consiste dans une atrophie primitive des cellules : « L'accumulation de pigment jaune, dit-il, semble jouer un grand rôle; il semble qu'elle soit le fait initial; l'atrophie des prolongements cellulaires, celle du noyau, et enfin du nucléole, sont des phénomènes consécutifs. S'agit-il d'un processus à irritation lente ou, au contraire, d'une atrophie progressive? On ne peut rien dire à cet égard d'après les seuls caractères anatomiques, mais il est permis d'affirmer, je crois, que ce processus morbide quel qu'il soit a affecté primitivement la cellule. U ne lui a pas été communiqué du dehors. En effet, le reticulum qui entoure de toutes parts les cellules nerveuses malades n'offre pas d'autre altération qu'une transparence plus grande qu'à l'état normal, et résultant vraisemblablement de la disparition d'un grand nombre de prolongements cellulaires; on n'y observe dans la moelle, comme dans le bulbe, ni foyers de désintégration granuleuse, ni trace de métamorphose fibrillaire ou encore de multiplication de rayélocytes. On ne saurait donc admettre qu'un t.^avail d'irritation ou de simple désagrégation se soit établi d'abord dans la trame conjonctive de la substance grise pour se propager ensuite jusqu'aux éléments nerveux. Mais on pourrait être tenté de supposer que le point de départ de l'altération des cellules ganglionnaires doit être cherché en dehors des centres nerveux, c'est-à-dire dans les nerfs périphériques. Cette manière de voir n'est pas acceptable ; elle est en contradiction formelle avec des faits nombreux qu'il est inutile de rappeler tous. Nous nous bornerons à rappeler que, d'après les recherches de M. Yulpian, la section complète des nerfs périphériques, et en particulier de l'hypoglosse, n'a pas d'in-
fluence marquée sur leurs cellules d'origine. Or, on a vu que dans le cas qui nous occupe les rameaux des divers nerfs bulbaires offraient tout au plus des altérations très-minimes, bien que les groupes cellulaires d'où ils émanent fussent, pour la plupart, profondément lésés. De tout ceci il est, pensons-nous, légitime de conclure que les cellules ganglionnaires ont été, dans le bulbe et dans la moelle, le siège primitif du mal, et que les nerfs périphériques n'ont été affectes que secondairement, consécutivement à la lésion des centres nerveux. » A propos de cette question de la découverte de la lésion centrale de cette affection, se sont élevées à l'étranger des prétentions à la priorité. Les choses se sont cependant passées telles que nous les avons décrites et telles que les établit la note suivante de Joiïroy : « Il n'est peut-être pas sans intérêt de rappeler l'historique de cette question. Chez un malade atteint d'atrophie musculaire progressive, une paralysie labio-glosso-laryngée avec atrophie de la langue étant survenue, M. L. Clarke, examinant le bulbe, y %it que les cellules nerveuses du noyau de l'hypoglosse et des noyaux voisins étaient en voie d'alrophie et qu'un certain nombre de ces cellules avait disparu. Il signala ce point d'anatomie pathologique sans insister sur sa signification. En 1869, M. Charcot et moi, ayant à examiner un cas semblable, nous avons vu les mêmes lésions et établi leur signification au point de vue de la phvsiologie pathologique. La même année, au Congrès d'inspruck, M. Leyden fit une communication sur la paralysie labio-glosso-laryngée. C'est en vain qu'on y chercherait la moindre allusion aux cellules nerveuses des noyaux de l'hypoglosse et des autres nerfs bulbaires, aux altérations atrophiques dont elles sont le siège et aux phénomènes paralytiques et atrophiques qui en sont la conséquence directe du côté des muscles. L'année suivante, M. Charcot pour un cas, M. Duchenne (de Boulogne) et moi pour un second cas, reconnaissions que cette altération était constante lorsque les symptômes de la paralysie labio-glosso-laryngée à marche lente et progressive étaient les premiers à apparaître et formaient à peu près à eux seuls toute la maladie. Ce n'est qu'après ces publications, toutes faites dans les Archives de physiologie, que M. Leyden présenta la question sous son véritable jour. »
11 ne saurait donc subsister aucun doute à cet égard ; c'est bien à l'école neurologiste française que revient le mérite de cette découverte.
L. Clarke a décrit deux noyaux d'origine du facial : l'un situé dans la partie supérieure du bulbe se confond avec le noyau de l'oculo-moteur externe; l'autre situé dans la partie inférieure au même niveau que le spinal et la partie inférieure du noyau de l'hypoglosse. L'un anime la partie supérieure de la face, l'autre la partie inférieure. Cette disposition anatomique nous fait comprendre ce fait que nous avons signalé dans la sjmptomatologie, à savoir que dans la paralysie labio-glosso-laryngée il y a le plus souvent une perte presque absolue de la motilité dans la partie inférieure de la ftice alors que la partie supérieure a conservé toute son intégrité.
Les nerfs sont le plus souvent altérés dans cette affection, et dans l'opinion de Trousseau l'altération des racines des nerfs se distribuant aux muscles atteints par la paralysie était même le subslratum anatomique de la maladie. Dans l'observation de Dumesnil les deux hypoglosses étaient tellement atrophiés à leur origine qu'on les retrouvait à peine ; ils étaient grisâtres et flasques. Les faciaux étaient grisâtres et effacés. Les racines des nerfs spinaux étaient grisâtres, et se retrouvaient à peine. Les racines antérieures de tous les nerfs rachidiens, étaient grisâtres et grêles, surtout à la région cervicale. Dans l'observation citée plus
haut de Charcot, les filets d'origine d'un certain nombre de nerfs bulbaires, à savoir, l'hypoglosse, le pneumogastrique, le glosso-pharyngien et le spinal, étaient très-grêles. Quant aux troncs nerveux émanés de ces racines, ils paraissaient être un peu moins volumineux que dans l'état normal, mais ils n'avaient subi aucun changement de coloration.
Ces altérations sont les mêmes dans tous ces cas et consistent, nous disent Cornil et Ranvier, « en une dégénérescence granuleuse qui porte sur les tubes nerveux, de sorte que les troncs nerveux présentent finalement les lésions d'une sclérose avec atrophie. »
Ces altérations sont facilement révélées par la coloration des coupes au moyen de l'acide osmique.
Pendant longtemps Duchonne (do Boulogne) a pensé que dans la paralysie labio-glosso-laryngée les muscles paralysés ne subissaient aucune atrophie ; il s'appuyait même sur ce caractère pour repousser toute tentative de rapprochement entre cette affection et l'atrophie musculaire progressive. Mais plus tard il revint sur cette opinion trop absolue et décrivit lui-même la lésion que l'on trouve, au contraire, le plus souvent, de ce côté. Aussi, à la suite d'une présentation de pièces provenant de l'autopsie d'un malade qui avait succombé à cette alfeclion, présentation faite à la Société anatomique par M. Sabourin, M. le professeur Charcot s'exprimait ainsi : « Cette langue représente exactement le tvpe qui a clé décrit par Duchenne (de Boulogne) ; la pointe est d'un jaune intense, tandis que les muscles de la base offrent une couleur rouge. La pointe est le siège d'une hypergenèse graisseuse qui masque l'atrophie des muscles à tel point que Duchenne avait signalé ces cas comme offrant des exemples de paralysie sans atrophie. »
Cependant il paraît exister réellement des cas de paralysie labio-glossolaryngée sans atrophie des muscles malades, de la langue en particulier. L'intégrité absolue des muscles paralysés a été constatée plusieurs fois par des observateurs trop habiles pour pouvoir être mise en doute. Toutefois Charcot fait remarquer à ce propos « qu'en pareil cas l'absence d'altération granulograisseuse des filets musculaires a été seule nettement affirmée. Or l'on sait, par d'assez nombreux exemples, que l'atrophie musculaire la mieux caractérisée peut parvenir jusqu'à son dernier terme sans que les faisceaux primitifs aient perdu la striation en travers et présentent la moindre trace de dégénération granuîo-graisseuse. La multiplication des noyaux du sarcolemme et la réduction plus ou moins prononcée du diamètre d'un certain nombre de faisceaux primitifs sont alors les seules altérations musculaires que l'examen histologique permette de constater. »
On comprend, dit encore l'auteur que nous venons de citer, que les cas dans lesquels l'altération porterait non plus sur les noyaux originels, mais bien sur les cordons nerveux à leur issue du bulbe, devraient former une catégorie à part. D'après Onimus, c'est même là qu'il faut chercher l'explication des différences offertes par les divers cas au point de vue de l'existence ou de l'absence des lésions musculaires : « La loi fondamentale qui semble ressortir des recherches modernes sur la pathologie des maladies chroniques des centres nerveux est que les lésions des cordons de la moelle amènent de la paralysie sans atrophie musculaire, tandis que les altérations des cellules de la substance o-rise déterminent de l'atrophie musculaire et consécutivement, mais non d'emblée, des symptômes paralytiques. Cette distinction existe pour toutes les régions
de l'axe spinal : si donc dons la paralysie labio-glopyo-laryngee la lésion débute par les régions contenant les tubes nerveux, les symptômes primitifs sont des pbénomènes paralytiques et l'atrophie u'nrrive que plus tard, et en général elle ne peut arriver à une période très-avancée, car la paralysie du spinal et du pneumogastrique détermine rapidement la mort. Au contraire, lorsque la lésion atteint primitivement les cellules nerveuses, le premier symptôme est l'atrophie des fibres musculaires en relation avec ces cellules et la paralysie n'arrive que plus tard et comme conséquence de la disparition des éléments nerveux et de la fibre musculaire. »
Enfin nous avons admis une forme cérébrale de paralysie labio-glosso-laryngée avec intégrité absolue du bulbe; on comprend encore que dans ces cas, à la vérité très-rares, on ne trouvera pas nou plus les lésions périphériques.
Dans tous les cas où ces lésions existent, elles consistent essentiellement dans la dégénérescence granulo-graisseuse de la fibre musculaire. Le muscie alors, au lieu d'être rouge comme à l'état normal, présente une teinte jaunâtre et sa libre ne se colore plus en rouge par le carmin.
Marche. Durée. Les symptômes dans cette affection se montrent dans un ordre à peu près constant ; c'est la langue dont la paralysie s'observe la première ; les muscles du voile du palais se prennent ensuite; enlin survient lu paralysie des lèvres; les troubles pulmonaires et cardiaques qui se montrent les derniers ne sont pas constants. Dans un cas cependant Duchenne (de Boulogne) a vu la paralysie du voile du pulais et de l'orbiculaire des lèvres précéder celle de la langue.
La marche de la maladie est aussi presque toujours chronique ; Duchenne ne l'a jamais vu durer moins de six mois ni plus de trois années. Leyden a rapporté sous le nom de « paralysie bulbaire aiguë » trois observations qui, comme le dit Grasset, ne sont autre chose que de.=î formes aiguës de paralysie labioglosso-laryngée dont le décours a été plus rapide en raison du siège qu'affectait la lésion au niveau du noyau du pneumogastrique.
Diagnostic La maladie que nous étudions peut être confondue, mais à son début seulement, avec une pharyngite ou une stomatite de nature inflammatoire. Duchenne nous apprend que chez presque tous les malades auprès desquels il avait été appelé en consultation c'était là le diagnostic qui avait été porté et que c'était aussi dans cette hypothèse tout naturellement que le traitement avait été institué. Que cette erreur ait été commise fréquemment à une époque où l'affection n'avait pas encore été décrite, cela se conçoit aisément ; il est en revanche peu probable qu'elle se reproduise aujourd'hui : l'absence de réaction générale, de rougeur et de douleur locales, enfin et surtout l'altération si spéciale de la parole dans la paralysie labio-glosso-laryngée, permettront toujours dès le début de ne pas confondre cette affection avec l'angine catarihale simple.
On pourrait également confondre celle espèce d'amyotrophie avec une simple paralysie du pharynx et du voile du palais telle qu'on la voit succéder à une maladie aiguë, simple ou spécifique, de ces régions. Dans ce dernier cas, la parole est nasonnée, et la déglutition difficile au point que les aliments liquides et surtout solides reviennent fréquemment par le nez. Mais on n'y trouve jamais ni l'altération spéciale de la parole ni la paralysie de la langue qui apparaît au contraire comme phénomène du début de la paralysie labio-glossolaryngée.
On pourrait encore confondre cette dernière affection avec une double paralysie de la septième paire. 11 ne me semble pas cependant que la distinction en
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«oit difficile à établir. Presque toujours, avons-nous dit, dans la paralysie labioglosso-laryngée, la partie inférieure de la lace est seule atteinte et présente un masque pleureur tout particulier, alors qu'au contraire la partie supérieure du visage a conservé toute son intégrité. Sans revenir sur les altérations qu'elle présente dans chacune de ces maladies, l'allération de la parole est tics-différente dans l'une et dans l'autre ; enfin, comme l'a indiqué Duclienne (de Boulogne), l'état de la contractilité électro-musculaire suffirait à écluircir les cas douteux, car elle n'est altérée dans la paralysie lab o-glosso-laryngée qu'à une période très-avancée, surtout si on la reclierclic dans l'orbiculaire des lèvres, tandis que dans la paralysie périphérique de la septième paire elle est toujours abolie ou affaiblie dès le début.
D'après Leyden, le type clinique de la paralysie labio-glosso-laryngée se reconnaîtra aux signes suivants : 1» paralysie de la langue, des lèvres et du voile du palais; 2" atrophie évidente des muscles de ces oi-ganes, augmentant avec les progrès de la maladie et consistant dans la diminution du volume, de la consistance et de la couleur de ces muscles, dans leur état spongieux au moment de la contraction; dans l'existence des contiaclions fibrillaires (?), enfin dans la conservation de la contraclililé électrnjue ; o» marche en généial lentement progressive, parallèle aux progrès des muscles atteints; 4" combinaison fréquente avec l'atrophie musculaire progressive.
Il sera beaucoup plus difficile de distmguer la paralysie labio-glosso-laryngée protopathique d'origine bulbaire de la forme dite pseudo-bulbaire ou d'origine •cérébrale, et souvent ce diagnostic ne po\ina être établi que sur la table d'amphilhéàtre ; il est cependant un signe qui, d'après Joffroy, peut être utilisé pour la solution de ce problème : dans la paralysie labio-glosso-laryngée d'origine cérébrale les troubles de la motililé du côté des lèvres, de la langue, du voile du palais et du pharynx, peuvent être tri'S-prononcés, mais il ne croit pas que jamais ils puissent arriver à une paralysie complète de l'un de ces organes pendant un temps fort long, ce que l'on voit au contraire dans la paralysie labioglosso-laryngée d'origine bulbaire, ('e fait, dans ce dernier cas, ajoute l'auteur que nous venons de citer, trouve son explication dans une lésion bulbaire siégeant ou bien au niveau des noyaux d'oiigine des nerfs hypoglosse, facial, spinal, ou bien dans le voisinage de ces noyaux, de façon à couper complètement leurs communications, soit avec le centre de volition, soit avec les organes périphériques.
Pro-\'ostic. Pendant longtemps on a pensé que la paralysie labio-glossolaryngée était dans tous les cas incurable et que le médecin n'avait d'autre rôle que d'assister absolument impuissant aux progrès de ce mal redoutable. L'expérience a démontré que, si un pronostic aussi sombre était peut-être un peu exagéré, que, si dans certains cas du moins, une amélioration quelquefois considérable ou même une guérison complète paraissait avoir été obtenue, cette forme de paralysie n'en était pas moins le plus souvent au-dessus de toutes les ressources de l'art.
Traitement. Ce que nous venons de dire nous permettra de ne pas nous étendre longuement sur le traitement. Comme le dit Trousseau, le médecin peut, surtout dans les deux premières périodes, retarder tout au moins la marche de l 'affection et cela surtout par la faradisation des muscles paralysés.
Les courants induits cependant paraissent ici avoir donné des résultats beaucoup moins brillants que ceux qui ont été obtenus, par des médecins allemands
surtout, par l'emploi des courants continus. Hitzig traita par la galvanisation une enfant qui avait été déjà soumise sans aucun résultat à l'action de l'électrisation par les courants interrompus et il en obtint des résultats qu'il qualifie de merveilleux : dès la première séance, le voile du palais se mouvait un peu et la petite malade fut bientôt en état de prononcer quelques mots distinctement; la molilité de la langue s'améliora aussi rapidement et l'enfant put l'amener au devant des rangées dentaires en s'aidant de quelques mouvements du tronc; la salivation qui était très-gênante diminua beaucoup ; enfin les consonnes gutturales simples et les labiales furent bien articulées, mais il existait encore une prononciation très-défectueuse des consonnes linguales et de celles qui exigent une vibration du voile du palais.
Dans ce cas il n'y eut qu'une amélioration, à la vérité très-notuble ; Dowse, en 1875, publia dans le British Médical Journal un cas de guérison complète ou peu s'en faut. Voici cette observation telle qu'elle a été résumée dans la Revue des sciences médicales : Le malade présentait un cas avancé de paralysie labio-glosso-pharyngée. Il entra à l'hôpital à vingt ans ; chétif et malingre, il était très-intelligent, quoique absolument muet; il avait une difficulté excessive à porter la nourriture dans le pharynx et, pour cela, il remplissait la bouche et avec les doigts il poussait le bol alimentaire en arrière de l'épiglotte dans le pharynx. La langue était flasque, immobile dârrière les arcades dentaires; les cordes vocales se mouvaient facilement ; le malade ne faisait entendre qu'un grognement inintelligible. Les membres inférieurs étaient contractures. Sous l'influence du galvanisme et des injections de strychnine et d'atropine, ces dernières aux membres inférieurs, l'amélioration se produisit. La langue électrisée par les courants induits resta immobile, mais sous l'influence des courants continus elle sortit de la bouche et y rentra très-facilement; la parole revint; incompréhensible tout d'abord, elle devint bientôt assez distincte. Plus tard la déglutition fut de nouveau possible; enfin toutes les parties innervées par les nerfs bulbaires reprirent leurs fonctions. Les mouvements des membres inférieurs revinrent avec la plus grande lenteur, et l'atrophie musculaire, trèsavancée, rétrocéda. Bref, au lieu d'un être muet, émacié et impuissant, on eut devant les yeux un sujet capable d'accomplir tous les mouvements.
Voilà certes un précédent des plus encourageants. Dans un autre cas antérieur à celui que nous venons de rapporter, Slretch Dowse avait obtenu une amélioration considérable au moyen d'une alimentation artificielle par la sonde.
C'est là un moyen du reste qui devra toujours être employé pour prolonger l'existence des malades menacés de mourir de faim par l'impossibilité de se nourrir. L'usage du tubedeFauché sera dans ces cas d'un très-grand secours.
Gubler, voulant mettre à profit les effets particuliers de la picrotoxine sur le bulbe rachidien, eut l'idée de l'employer dans un cas de paralysie labio-glossolaryngée très-caractérisée. Les injections furent faites à la dose de 1 milligramme avec une solution au millième.
L'amélioration fut manifeste après quelques jours de ce traitement ; la déglutition devint facile à ce point que la femme put vivre du régime commun des malades de l'hôpital, tandis qu'auparavant elle ne prenait que des aliments liquides. En outre, la salivation, qui était continuelle et l'obligeait à se garnir de linge pour ne pas souiller ses vêtements, cette salivation disparut ; il n'y eut plus du tout de bave. Enfin la prononciation s'améliora.
La patiente, dit Gubler, était si convaincue des bons effets de son traitement,
qu'elle réclamait avec insistance son injection hypodermique quand, par hasard, on venait à l'oublier.
La picrotoxine peut encore s'administrer en granules de 1/4 de milligramme et, d'après Dujardin-Beaumetz, elle est bien supportée aux doses de o à 4 milligrammes.
11 est bien entendu que, si la paralysie labio-glosso-laryngée est due à une compression du bulbe par une tumeur que l'on a lieu de croire sous la dépendance d'un élément diathésique (syphilis, par exemple), c'est à celui-ci que devra tout d'abord s'adresser le traitement. dg Cazal.
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Paralysie spinale de l'adulte. On a décrit SOUS les noras de paralysie spinale aiguë de l'adulte, de paralysie générale spinale antérieure subaiguë, de paralysie ascendante aiguë, des paralysies que nous réunissons en un même groupe parce que nous voyons de nombreuses analogies qui les rapprochent, tandis que les différences qui les séparent ne sont pas, beaucoup s'en fout, des différences spécifiques autorisant à en faire autant d'entités morbides. Que cette tendance à la dissociation de ces différentes modalités de l'aniyolrophie spinale se soit fait jour au début des études nouvelles sur les maladies de la moelle, cela n'a p\i qu'aider aux progrès de la science sur ce point particulier; mais nous pensons qu'aujourd'hui cette dichotomisation n'a plus sa raison d'être et qu'il y a lieu de réunir toutes ces maladies en un seu groupe dans lequel — si nous n'avions craint de trop nous éloigner des idées reçues. — nous eussions fait entrer également la paralysie infantile. Une propagation plus ou moins étendue de la lésion aux différentes régions de la moelle, de légères différences symptomatiques en rapport avec cette extension des lésions anatomiques, avec l'âge des sujets, avec la marche plus ou moins rapide du processus, permettent d'étabhr des formes différentes, comme l'ont fait Duchenne et Jofîroy, mais n'autorisent pas à faire autant d'entités distinctes de chacune de ces formes. U y a entre elles des différences certainement moins o-randes qu'entre une pneumonie au premier ou au troisième degré, une pneumonie aiguë ou une pneumonie chronique, ime pneumonie franche ou une pneumonie observée chez un vieillard, et cependant personne ne pense à faire de ces différentes formes de pneumonies des entités morbides différentes. Telle est du reste l'opinion de la plupart des neuropathologistes modernes qui se contentent de consacrer un chapitre, le plus souvent très-court, aux paralysies spinales de l'adulte, comme nous le faisons nous-même ici.
Nous prendrons pour type de notre description la forme décrite par Duchenne (de Boulogne) sous le nom de paralysie spinale aiguë de l'adulte.
Duchenne, lorsqu'il la décrivit pour la première fois, avait été frappé de sa
ressemblance, à quelques particularités près, avec la paralysie atrophique de l'enfance. Depuis les observations se sont multipliées et tous les pathologistes sont aujourd'hui d'accord pour admettre cette forme de l'amyotrophie spinale que Kussmaul a décrit aussi sous le nom de polyomyélite antérieure aiguë ; en 1874, Séguin en réunissait 16 cas; 7 dus à Dush; 2 à Moritz Meyer; 1 à Hammond ; SàCharcot; 1 à Guming; 1 à Gombault; 1 à Bernhardt; il en ajoutait 6 qui lui étaient personnels. Peu de temps après Alph. Laveran en publiait un cas très-remarquable et les observations n'en sont plus rares aujourd'hui, car Paul Sauze, en 1881, en a réuni 62.
Etiologie. Les causes à l'influence desquelles on a cru jusqu'ici pouvoir rapporter le développement de cette affection sont peu nombreuses : ce sont le froid et le surmènement. Les malades, étant en sueur, s'exposent à un courant d'air vif, ou sont mouillés ; ils éprouvent alors soit un frisson, soit un malaise, à la suite desquels se développent les premiers signes de l'affection.
Duchenne rapporte l'histoire d'un malade qui, à l'âge de vingt et un ans, étant étudiant, paria, après quelques libations faites dans une réunion avec des amis, de se covicher nu dans la neige. Cette imprudence eut pour conséquence immédiate une syncope et, comme conséquence plus éloignée, le développement d'une paralysie suivie d'une guérison incomplète. Une seconde observation est celle d'une bouchère de trente-six ans, chez laquelle le développement de la maladie suivit un refroidissement auquel elle s'exposa alors qu'elle était dans un état de transpiration, provoqué par un travail excessif.
Dans d'autres cas la maladie se montre à la suite d'une fatigue insolite ou d'un travail exagéré pour les forces du malade. Hammond en a rapporté un exemple survenu chez une femme à la suite de la suppression des règles. On en a cité quelques cas qui seraient survenus à la suite d'une maladie aiguë : rougeole ou scarlatine. Enfin, comme pour toutes les affections médullaires, on a fait inter-. venir les excès vénériens, dont les malades en pareil cas sont toujours disposés à s'accuser.
L'hérédité ne paraît jouer aucun rôle dans cette étioîogie.
Duclienne l'a observée également chez des adolescents et chez des sujets âgés de dix-huit à quarante-cinq ans. Elle se développe surtout entre quatorze et vingt-deux ans. Mùller, cité par Grasset, a établi le tableau suivant des différents âges auxquels elle a été observée :
Cas.
De U à 16 ans 4
De 16 à 20 ans 12
De 20 à 22 ans 5
De 22 à 25 ans 3
De 2S à 30 ans 6
De 30 à 35 ans 6
De 55 à 40 ans 5
De 40 à 45 ans 3
De 45 à 50 ans 2
De 50 à 63 ans 0
De 65 à 70 ans 1
Le sexe paraît avoir une certaine influence et les hommes sont beaucoup plus fréquemment atteints que les femmes. Snr 47 cas, Miiller trouve 34 hommes et
seulement 13 femmes.
SvMPTOMES. Dans la paralysie spinale aiguë, les choses se passent absolument comme dans la paralysie atrophique de l'enfance, et l'étude très-complets
que nous avons faite île la symptomatologie dans cette dernière atfection nous permettra d'abréger ce que nous aurons à en dire ici.
Presque toujours la maladie débute, sans cause connue, par un accès de fièvre qui est quelquefois assez intense pour faire croire à une lièvre typhoïde au début, ainsi que cela s'est vu dans une des observations de Cliarcot. Mais cette fièvre peut aussi manquer complètement comme dans le fait rapporté par A. Laveran et comme j'ai eu moi-même l'occasion d'en observer un cas.
Lorsqu'elle existe, sa durée est très variable ; dans quelques cas elle ne se montre que pendant quelques heures, mais le plus souvent elle persiste pendant cinq ou six jours, en présentant une marche presque toujours très-irrégulière. Celte lièvre s'accompagne de tous les phénomènes généraux propres à l'état fébrile, sans que le plus souvent ceux-ci présentent rien de particulier.
La paralysie atteint d'emblée ou très-rapidement son maximum d'intensité; un envaliissement lent et progressif est tout à fait exceptionnel ; presque toujours elle envahit les qualres membres; dans le cas rapporté par A. Laveran, il y a eu paralysie alterne (membre supérieur droit, membre inférieur gauche). Elle est assez fréquemment accompagnée de fourmillements et de quelques phénomènes d'anesthésie, ou plus fréquemment d'hyperesthésie dans les membres paralysés : mais ces phénomènes ne sont que transitoires. On n'observe jamais de douleurs en ceinture, mais assez souvent des douleurs dans les membres qui sont envahis par la paralysie. D'après Sauze même cette localisation permettrait, par le seul l'ait de l'intensité plus grande des douleurs en certains points, d'indiquer dès le début de la maladie les muscles qui seront le plus frappés par la dégénérescence atrophique.
On se rappelle que dans la paralysie infantile, à propos de l'existence de douleurs semblables à celles que nous signalons ici, nous avons fait remarquer combien sont difficiles à constater les phénomènes subjectifs chez les enfants, et nous avons dit que souvent les petits malades pleuraient ou poussaient des cris quand on les touchait ou qu'on les remuait. Nous ne saurions donc être de l'avis de Paul Sauze, lorsqu'il dit que la paralysie spinale de l'adulte diffère entièrement de celle de l'enfant en ce que les douleurs qui sont un symptôme constant du début dans la première manquent le plus souvent dans la seconde. Les douleurs en réalité ne font pas plus souvent défaut dans l'une que dans l'autre, mais chez les enfants elles sont d'une constatalion plus difficile et surtout il faut songer à les chercher.
Peu de jours après le début de la paralysie surviennent la perte, qui devient rapidement complète, de la contractilité électro-musculaire, et l'atrophie des muscles paralysés. Celle-ci s'accompagne quelquefois de contractions fibrillaires et même de contractures des muscles atteints; mais ces phénomènes, très-rares d'ailleurs, ne se montrent jamais que d'une façon très -passagère.
Il est intéressant de savoir si la paralysie se comporte ici comme dans la paralysie infantile. Millier, qui a fait cette étude comparative pour 46 cas de paralysie spinale de l'adulte et 61 cas de paralysie infantile, a dressé le tableau suivant :
Adultes. Enlants.
Paralysie des quatre membres 22 5
l'araplégie 'il 9
l'araplégie cervicale 3 2
Hémiplégie ... 3 1
Paralysie croisée 1 2
Paralysie d'un membre supérieur 3 10
Adultes. Enfants.
Paralysie d'un membre inférieur 3 32
Paralysie des muscles du tronc et de l'abdomen 0 1
On voit pai" ce tableau que la paralysie des qualre membres, très-rare dans la jaralysie infantile, est au contraire la forme qui se montre le plus communément dans la paralysie spinale de l'adulte.
La paralysie est suivie, à un court intervalle, dix ou douze jours, de l'nmyotrophie des muscles qui persistera dans un certain nombre d'entre eux, du moins le plus souvent.
Les muscles ne sont pas tous indifféremment frappés et la paralysie affecte certaines prédilections : c'est ainsi qu'en général parmi les groupes musculaires frappés de paralysie les extenseurs le sont plus gravement que les fléehisseurs.
11 n'y a aucune tendance à la production d'escbares ou d'autres phénomènes trophiques du côté de la peau, si habituels dans la myélite. La sensibilité générale reste intacte ; on n'observe aucun trouble de la miction ou de la défécation. Telle est du moins la loi générale, car dans quelques cas on a signalé, au début surtout, de la rétention d'urine ayant môme quelquefois exigé le catbt'térisnie de la vessie, de l'anaplirodisie caractérisée par l'absence de désirs vénériens et le défaut d'érections, celles-ci reparaissant d'habitude à la période de réparation, entin la production de petites eschares dues sans doute plutôt au défaut de soins qu'à la lésion médullaire.
On s'est peu préoccupé de ce que devenait la température des membres paralysés; il résulte cependant d'une observation de F. Mûller qu'au début de la période paralytique la température s'élève dans les membres paralysés et que plus tard, au contraire, elle s'y abaisse considérablement. Dans cette observation la paralysie porta.U sur les membres supérieur gauche et inférieur droit. Or, cinq jours après le début de la maladie, leur température comparée à celle des membres restés sains donnait les résultats suivants :
Degrés.
Articulation du coude gauche 37,3
— — droit 36,4
— du genou gauche 36,3
— — droit.. 37.6
Cette élévation de la température dans les membres paralysés coïncidait avec une hyperémie et une turgescence considérables d'autant plus frappantes que les membres sains étaient au contraire pâles et froids.
Un mois après, les résultats de l'observation étaient tout différents :
Degrés.
Articulation du coude gauche 56.1
— droit 56,4
— du genou gauche 30,6
_ — droit 36,2
Dès ce moment la température continua à baisser et cinq mois plus tard les mensurations thermoroétriques donnaient les résultats suivants :
Degrés.
Articulation du coude gauche 35,3
— droit 56,6
du genou gauche 36,7
_ — droit 56,0
Mais ce point spécial de la symptomatologie de celte affection appelle évidemment de nouvelles recherches.
Il est des cas dans lesquels la maladie suit une évolution un peu différente de celle que nous venons d'étudier : ce sont ceux que Duchenne (de Boulogne) a décrits sous le nom de paralysie générale spinale antérieure subaiguë à forme ascendante et descendante.
Dans ces cas la paralysie envahit d'abord les membres inférieurs et peut y demeurer confinée pendant un temps qui varie de quelques semaines à plusieurs mois avant de s'étendre, puis elle gagne les membres supérieurs. Dans la seconde lorme ce sont ceux-ci qui sont atteints les premiers, les membres inférieurs l'étant secondairement. Les membres paralysés s'atrophient du reste et perdent leur contractilité électrique comme nous l'avons vu plus haut. Le plus souvent cependant celle-ci n'est pas abolie, mais simplement diminuée. Voici ce que Duchenne (de Boulogne) a observé relativement à l'ordre dans lequel les muscles perdent successivement, dans les membres supérieurs, leur contractilité électro-musculaire : « Dès que la paralysie a gagné les membres supérieurs, ce sont les muscles de la région antibrachiale postérieure qui commencent à perdre leur irritabilité; après eux, viennent les muscles de la main, puis ceux de la région antibrachiale antérieure et ceux du bras ; enfin ceux qui attachent l'épaule au thorax. Pendant sa marche envahissante, elle atteint les muscles par groupe ou par masse, de même manière, dans leur contractilité électrique et dans leur nutrition, w
Après un certain temps de durée la paralysie entre, comme dans la forme précédemment décrite, dans la voie de la réparation qui tantôt est incomplète et tantôt au contraire est absolument complète. Nous avons soigné au Val-de-Grâce en 1878-1879 un homme atteint de paralysie spinale qui, après être resté pendant plus de trois mois absolument paralysé des quatre membres, a vu son affection guérir si complètement qu'il s'est marié, qu'il a des enfants et qu'il est depuis longtemps déjà employé aux courses dans une des plus grandes maisons de librairie de Paris.
Rosenthal insiste sur ce lait, non signalé par Duchenne, que le retour de la raotilité a lieu avant le retour de la contractilité électro-musculaire.
Dans cette forme la récidive ne serait pas rare et Duchenne rapporte qu'il a retrouvé plus tard dans les hôpitaux des sujets chez lesquels il avait vu une première atteinte de l'affection disparaître sans laisser de traces.
La marche de cette paralysie est toujours très-lente; elle peut se prolonger pendant plusieurs années.
Elle est purement motrice et laisse toujours intactes les facultés intellectuelles, la sensibilité, les fonctions de la vessie et des intestins.
Mais il est aussi des cas où la maladie, au heu de s'arrêter dans sa marche d'abord, et de rétrograder ensuite, continue sa marche ascendante et envahissante. On voit alors certains muscles de la face et de la langue être paralysés à leur tour, ce qui entraîne une gène plus ou moins considérable dans la prononciation et dans la déglutition. Enfin la respiration est atteinte à son tour et le malade succombe à l'asphyxie. Lorsque la marche de cette forme envahissante est rapide, on a alors le type décrit par Landry sous le nom de paralysie ascendante aiguë. Mais c'est là une opinion qui veut être démontrée ou qui demande du moins à être discutée. Arrêtons-nous-y un instant.
A l'époque où, sous l'influence des premiers travaux d'Ollivier (d'Angers) sur la myélite, on s'occupait dans le monde médical à différencier entre elles les formes que l'inflammation de la moelle était susceptible de revêtir, Landry
remarqua que parmi les paralysies qu'il appelle extenso-progressives il en est quelques-unes que leur début insolite et leur marche rapide devaient faire ranger à part; s'appuyant sur certaines particularités symptomatiques, entre autres sur le peu d'atteinte de la sensibilité, il proposa de les désigner sous le nom générique de paralysies ascendmdes aiguës ou centripètes. Le mémoire de Landry reposait sur l'observation de 10 cas dont 8 s'étaient terminés par la guérison et dont un seul lui était personnel. Un des caractères spéciaux qui, d'après Landry, devait faire considérer cette forme de paralysie comme une entité morbide, c'était l'absence de toute lésion médullaire.
Depuis la publication du mémoire de Landry de nombreux cas de la paralysie décrite par lui ont été publiés, mais, comme l'a démontré Dejerine, dans un excellent travail dont les conclusions étonnent quelque peu parce qu'elles sont bien plutôt favorables à la thèse que nous soutenons qu'à celle de l'auteur, beaucoup de ces cas doivent être attribués à de véritables myélites. Telle est également l'opinion de Hammond {Traité des maladies du sijstème nerveux, p. 537). Pour d'autres le critérium anatomique fait défaut à cause de l'absence de l'examen microscopique de la moelle ; ce qui prouve bien combien sont peu délinis les caractères sur lesquels se fojidc la spécialisation faite par Landry.
Vulpian cependant, dont la compétence est si grande en pareille matière, s'exprime ainsi à propos de cette maladie : « Au moment oii Landry faisait paraître sa note, je venais d'observer un cas tout semblable à celui dont il donnait la relation. J'avais reconnu l'intégrité complète de la moelle chez le malade que j'avais étudié; du moins, avec les moyens dont on disposait alors, je n'avais constaté aucune altération : les cellules nerveuses examinées après coloration des préparations par le carmin ammoniacal, dont on commençait à faire usage en France, m'avaient paru entièrement saines; le noyau, le nucléole et les prolongements de ces cellules étaient dans l'état le plus normal 11 est permis de supposer que de nouveaux perfectionnements de l'histologie nous fourniront des moyens de découvrir des modifications dans ces cas. Quelles qu'elles soient, il y a des modifications, cela est incontestable ; nous ne pouvons pas concevoir les choses auti'emeut. Tout trouble permanent d'une fonction implique nécessairement une modification matérielle des éléments anatomiques qui concourent à cette fonction. Quelles sont ces modifications? Quelle est leur nature? Nous n'en savons rien pour le moment. Tant donc que nos connaissances n'auront point fait de nouveaux pas, je crois qu'il est bon de faire une place à part dans la pathologie médullaire pour la maladie de Landry, je veux dire pour la paralysie ascendante aiguë. »
Laveran et Teissier partagent aussi cette opinion,
Petitfils, dans sa thèse inaugurale sur l'atrophie aiguë des cellules motrices, assimile la paralysie ascendante aiguë à la forme décrite par Duchenne (de Boulogne) sous le nom de paralysie géîie'rale spinale antérieure subaiyuë.
Dejerine repousse cette assimilation en s'appuyant surtout, comme Vulpian, sur l'état anatomique de la question. Nous allons voir dans un instant que cet auteur a trouvé des lésions, non pas de la moelle, mais de ses racines antérieures et des nerfs périphériques.
En résumé, dans l'opinion des auteurs qui veulent conserver à la forme de paralysie décrite par Landry une place à part dans le cadre nosologique, nous ne voyons rien de bien démonstratif; à la marche envahissante près, les phéno-
mènes syraptomatiques sont les mêmes que dans la paralysie spinale antérieure aiguë et subaiguë. Dans toutes ces formes l'affection se limite aux fonctions qui sont sous la dépendance des parties antérieures de la moelle, et par conséquent dans toutes ces formes, nous le répétons à dessein, on observe l'intégrité parfaite de la sensibilité générale et réflexe, des fonctions intestinale et vésicale. Dans les cas oîi il en fut autrement, on avait affaire, non plus à la forme décrite par Landry, mais à une myélite véritable.
Est-ce à dire que dans tous les cas dans lesquels on observera des contractures, des douleurs, de l'anesthésie plus ou moins prononcée, ou même des altérations des fonctions intestinale ou vésicale, on devra exclure le diagnostic de paralysie spinale antérieure subaiguë ou aiguë pour admettre l'existence de la myélite ? Nullement. La pathologie, nous avons eu déjà l'occasion de faire cette remarque, qu'on ne doit pas perdre de vue, et qui est surtout de saison lorsqu'il s'agit des affections médullaires, la pathologie est obligée de faire une dichotomisation, une systématisation, si l'on veut, que la nature ne respecte pas toujours et qui est loin de se retrouver en clinique. C'est ainsi que dans la maladie que nous étudions, si l'absence de lésions de la sensibilité, des réflexes, etc., est la règle générale, ce n'est pas du moins une règle qui ne souffre pas d'exceptions.
Dans quelques cas la lésion, au lieu de rester limitée aux territoires antérieurs de la moelle, envahit les cordons latéraux ou les cornes postérieures, et l'on voit alors survenir tantôt des contractures musculaires, tantôt de l'anesthésie, tantôt de l'hyperesthésie, tantôt des troubles plus ou moins profonds des organes génitaux, de la vessie ou de l'intestin. Tel fut le cas d'une malade dont l'histoire a été rapportée par Charcot et Joffroy dans les Archives de physiologie sous le nom d'atrophie musculaire progressive et que Duchenne (de Boulogne) fait rentrer dans son cadre de la paralysie générale spinale antérieure subaiguë. Mais alors .;es phénomènes, au lieu d'ouvrir la scène morbide, ne se montreront que secondairement et n'auront jamais le caractère d'intensité qu'ils présentent dans la myélite.
Anatomie pathologique. Lorsqu'il fit ses premières recherches sur la paralysie spinale aiguë, en 1861, Duchenne (de Boulogne), frappé par la ressemblance extraordinaire qui rapprochait cette forme de paralysie de la paralysie atrophique de l'enfance, émit l'opinion, non pas purement hypothétique, mais, ce qui est bien différent, basée sur l'induction qui est une véritable méthode scientifique, que dans les deux maladies la lésion devait avoir le même siège, les cellules motrices des cornes antérieures. Deux observations, dans lesquelles, à la nécropsie, l'examen de la moelle à l'œil nu avait été négatif, n'ébranlèrent en rien les convictions de l'illustre pathologiste qui en appela à l'avenir et aux progrès de la science: <( La démonstration que j'ai donnée, dit-il, à cette espèce de paralysie, prouve que cependant je n'ai pas eu un instant de doute sur sa pathogénie. Les résultats négatifs de ces deux nécropsies n'ont pas ébranlé mes idées théoriques, puisque je n'ai pas changé la dénomination de cette espèce de paralysie. Aujourd'hui cette patliogénic peut être éclairée, comme je l'ai déjà dit, par celles d'affections motrices dont la symptomatologie est la même et ne diffè e que pour le processus : je veux parler de la paralysie atrophique de l'enfance et de la paralysie spinale aiguë de l'adulte par atrophie des cellules antérieures delà moelle; j'entrevois qu'une atrophie analogue des cellules spinales antérieures doit être la lésion anatomique fondamentale de la paralysie générale
spinale antérieure subaiguë. C'est sans aucun doute ce qui ne peut tarder ù être élucidé. »
Cette opinion a trouvé sa première et coinplète démonstration dans un fait observé par Gombault. Nous reproduisons de cette intéressante observation la partie relative à l'examen histologique de la moelle épinière : « La substance blanche ne présente, dans toute l'étendue de l'organe, aucune altération. Seuls, les faisceaux do fibres horizontales, qui émergent des cornes antérieures pour aller constituer les filets d'origine des racines nerveuses motrices, offrent une notable diminution de leur largeur. Les cornes et la commissure postérieures paraissent également saines. La lésion se trouve ainsi à peu près exclusivement confinée à l'aire des cornes antérieures ; elle n'intéresse, de plus, dans celles-ci, que les grosses cellules nerveuses dites cellules motrices. Les parois des vaisseaux n'ont, en effet, subi aucune modification ; elles ont leur épaisseur normale et la gaîne qui les entoure est vide de corps granuleux. D'autre part, on ne trouve dans la névroglie aucune trace de processus irritatif se traduisant par une production nucléaire plus abondante que de coutume.
Quant à l'altération des corpuscules nerveux, elle se présente avec les caractères anatomiques que l'on rencontre dans l'atrophie progressive de ces éléments. Bien que l'altération cellulaire se présente avec des caractères assez uniformes, on peut cependant, sur la môme coupe, la suivre dans toutes les phases de son développement. A côté de cellules demeurées saines en apparence, on voit apparaître, à l'intérieur de quelques autres, un petit amas de pigment jaune. Bientôt celui-ci devient plus abondant et entoure complètement le noyau et le nucléole demeurés visibles. La cellule présente alors une tendance manifeste à prendre la forme globuleuse. Plus tard les prolongements se flétrissent et disparaissent, le noyau lui-même s'efface, et la cellule n'est plus représentée que par un petit corps arrondi, rempli de granulations jaunes et limité par une enveloppe assez épaisse se colorant au carmin. Sur certaines cellules qui sont encore munies de leurs prolongements, on peut voir distinctement ceux-ci se continuer avec l'enveloppe colorée. L'altération est diffuse ; elle a frappé çà et là les éléments cellulaires, dont un certain nombre a dû disparaître, car il est des coupes à la région cervicale sur lesquelles on n'en peut compter plus de 15 à 20. Le groupe postéroexterne semble, aux deux renflements cervical et lombaire, avoir été atteint de préférence. Sur toute la hauteur de la substance grise antérieure, il existe des cellules malades. Toutefois la partie inférieure de la région cervicale paraît avoir été la plus maltraitée. Les cellules exemptes de la pigmentation jaune semblent ellesmêmes porter les traces de la lésion qui a dii les atteindre autrefois. Elles ont subi, pour la plupart, une réduction notable de toutes leurs dimensions, et il en existe bien peu qui mesurent, dans leur plus grande hauteur, 0",066, chiffre qui est au-dessous de la moyenne normale pour les éléments de celte région. »
Sans doute la nature de ces lésions diffère beaucoup de celles qui ont été décrites dans la paralysie infantile, mais elles ont cependant ce caractère commun qui est do la plus haute importance, c'est que dans les deux cas la localisation morbide s'effectue dans l'aire des cornes antérieures. Dans les deux cas aussi la lésion semble atteindre le plus grand nombre des corpuscules nerveux et laisser, dans ceux-là mêmes qui se réparent, des traces persistantes de son passage.
Cette lésion des cornes antérieures n'a pas été retrouvée dans les cas qui ont été décrits depuis Landry sous le nom de paralysie ascendante aiguë; mais
elles n'en existent certainement pas moins et les progrès de la technique, nous en avons la conviction, les mettront quelque jour en évidence.
Dans cette forme Dejerine a trouvé certaines altérations des racines antérieures et des nerfs musculaires, altérations absolument semblables à celles de la dégénérescence qui s'y développe à la suite de la section des troncs nerveux : « Sur chaque préparation, dit-il, nous avons constaté de la façon la plus évidente l'altération d'un certain nombre de tubes nerveux, qui présentaient les lésions de la névrite parenchymateuse, à savoir : fragmentation de la myéline en gouttes et en gouttelettes, donnant à certains tubes l'apparence moniliforme; hypergenèse du protoplasma de chaque segment inleiannulaire et multiplication des noyaux de la gaîne de Schwann. Sur ces tubes ainsi altérés, le cylindre-axe avait complètement disparu. La majorité des tubes nerveux ne présentait pas d'altérations appréciables.
« Dans les différentes régions de la moelle, l'examen microscopique a donné les mêmes résultats. Dans les nerfs intermusculaires des membres paralysés, nous avons trouvé aussi, dans toutes nos préparations, un certain nombre de tubes altérés. »
Dejerine se demande si l'on a affaire alors à une affection centrale ou à une affection périphérique, à une névrite ascendante et, avec un grand sens clinique, il n'hésite pas, et nous nous rangeons absolument à son avis, à se rattacher à la première opinion.
Nous avons dit que la paralysie spinale de l'adulte pouvait se terminer par la guérison complète ou incomplète, mais nous savons fort peu de chose sur la manière dont se réparent les altérations soit du système nerveux, soit des muscles atteints par la paralysie. Aufrecht a eu l'occasion de faire à ce sujet quelques observations intéressantes ; il s'agit d'une jeune fdle qui fut atteinte de paralysie spinale subaiguë et qui succomba deux mois après le début de la paralysie aux progrès d'une tuberculose miliaire généralisée. Voici, d'après l'auteur, quel est le processus de la régénération des muscles et des fibres nerveuses : les sarcous-éléraents fondent sous l'envahissement de granulations albuminoïdes, auxquelles peuvent succéder des globules de graisse. Granulations ou globules de graisse sont rangés, à peu près comme l'étaient les sarcous-éléments, dans une substance claire fondamentale, qui plus tard contiendra les noyaux musculaires, quand granulations, graisse et sarcolemme auront disparu. Ce protoplasma musculaire est donc la substance capitale du muscle normal, s'il n'est le muscle luimême. La striation, la réapparition des sarcous-éléments, se produisent par places, au voisinage des noyaux. Les noyaux du tissu conjonctif ne prennent aucune part à ce travail de régénération des muscles.
Quant à la régénération des fibres nerveuses, la myéline disparaît d'abord, puis le cylindre-axe. Celui-ci devient brillant, variqueux, puis se rompt et disparaît, laissant à sa place quelques globules adipeux, tandis que la gaîne de Schwann se transforme en une enveloppe filamenteuse. Les nouveaux cylindresaxes naissent entièrement des noyaux des anciennes fibres nerveuses et apparaissent d'abord sous forme d'un double filament entouré de noyaux. Plus tard ces noyaux disparaissent ; les filaments se rapprochent jusqu'à confondre complètement leurs bords, si bien que le cylindre-axe est définitivement constitué par un simple filament.
Pronostic . Celui-ci varie beaucoup avec la forme de la maladie. 11 est des cas, comme nous l'avons dit, oîi elle a une marche imperturbablement envahis-
santc, et où elle tue les malades par syncope ou asphyxie en quelques jours; dans d'autres cas, la terminaison est la même, mais elle se fait plus longtemps attendre; enfin il est des cas, et ce sont heureusement les plus nombreux, dans lesquels la paralysie, aprèsavoir envahi plus ou moins les membres thoraciques, s arrête dans sa marche, puis rétrograde de telle sorte que les malades guérissent et guérissent même quelquefois d'une manière absolument complète.
11 n'est donc pas permis de se prononcer, îi son début, sur la gravité de l'affection, mais en général, lorsque la paralysie s'est arrêtée dans sa marche envahissante, il y a lieu d'espérer et d'annoncer une solution favorable. 11 faut cependant se rappeler que la récidive a été observée assez souvent.
Traitement. Au début, il n'est pas démontré que des révulsifs placés le long de la colonne vertébrale soient de quelque efficacité. Lorsque la maladie date déjà de quelque temps et qu'elle est passée à la période d'état, c'est-à-dire lorsque sa marche envahissante a complètement cessé, il y a heu d'employer l'électricité, le massage, les onctions avec les liniments excitants, pour empêcher les muscles de s'atrophier complètement et de subir la dégénérescence graisseuse. Pour agir sur la moelle elle-même on devra surtout utiliser les ressources de l'hydrothérapie. Enfin on devra veiller avec la plus grande rigueur aux soins hygiéniques donnés aux malades pour éviter la production d'eschares par compression (voij. l'article consacré au Traitement des paralysies en général). Du Cazal.
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Paralysie toxique. Voy. Mercure, Plomb.
PABALYSIli: GÉNÉRALE. HISTORIQUE. La paralysie générale des aliénés n'est connue et décrite que depuis une soixantaine d'années. Sa découverte a été saluée avec raison comme le plus grand progrès réalisé depuis le commencement du siècle dans l'étude de la folie. Pour la première fois, on se trouvait en présence d'une maladie mentale offrant des lésions anatomiques constantes. « On se crut sur la voie qui devait conduire à la solution des problèmes délicats que philosophes et médecins se posent depuis la plus haute antiquité » (Ritti, Éloge de Parchappe, p. 5). Si le résultat n'a pas entièrement répondu aux efforts sans nombre qui ont été tentés depuis cette époque, il faut en accuser moins le zèle et le talent des chercheurs que les difficultés mêmes du problème, qui, aujourd'hui encore, sont loin d'être toutes résolues.
Il est probable que la paralysie générale a existé de tout temps, le contraire nous semblerait bien difficile à admettre. Mais quand a-t-elle été décrite pour la première fois comme espèce morbide distincte? Sans doute, il serait possible de trouver dans les auteurs, en remontant jusqu'à Hippocrate, la description de symptômes et même de séries de symptômes, tels que nous les observons dans la paralysie générale; mais de là à supposer que les Anciens aient connu la maladie il y a un abîme. Ce n'est guère qu'en forçant les analogies qu'on a pu appliquer à la paralysie générale certaines observations ou certaines descriptions puisées dans les écrits antérieurs à notre siècle.
Prenons, par exemple, les passages qu'on a empruntés à Willis, pour ne citer que celui-là :
Dans son chapitre ix de la seconde partie de son traité De anima brulorum (Lugduni, 1681, p. 207), nous lisons : « Observavi iu pluribus quod, cum (1 cerebro primum indisposito, mentis hebeludine, et oblivione, et deinde stupi- (( dilate et awpwo-w afficerentur, poslea in parahjsin (quod etiam pra3diccre « solebam) incidebant; scilicet, materià morbificâ sensim delapsà et demum « alicubi intra caudicem medullarem (ubi tractus mcdullares plusquam in « corpore striato arctantur) ad pleniludinem oppilativam aggestà. Propterea « enim prout loca obstrucla magis, aut minus ampla luerunt, anl paralysis'uni- « versalis, aut hemiplagla, aut membrorum resolutiones quœdam partiales « accidebant. »
Willis, en ces quelques lignes, parle de malades qui tombaient en paralysie après avoir présenté primitivement des accidents cérébraux, tels que : hébétude, perte de mémoire et enfin stupidité. Pour expliquer cette paralysie, il admet que la matière morbifique se répandant finit par envahir les cordons médullaires qui pénètrent dans le corps strié, et par les obstruer. Suivant que cette obstruction est plus ou moins complète, on observe ou la paralysie universelle, ou Vliémiplégie, ou des résolutions partielles des membres. Y a-t-il là rien qui rappelle notre paralysie générale?
Ce qui nous paraît certain, c'est que Willis a reconnu que la paralysie est une terminaison fréquente de la plupart des maladies chroniques, par suite du trouble qu'elles apportent dans les fonctions naturelles et vitales. C'est ce qu'il appelle la paralysie secondaire {paralysis secundaria). Parmi ces maladies chroniques, il range les affections du cerveau et notamment certaine forme de mélancolie, la mélancolie prolongée et intense [tristitia longa et immodica, loc. cit., p. 210). Nous en citerons comme preuve ses propres observations. L'une (p. 221) se rapporte à un homme, âgé de plus de cinquante ans, robuste et bien portant, habitué à une vie sédentaire et oisive, et incapable de supporter la moindre fatigue; il était devenu lourd, mélancolique el pleurnicheur. Peu après — et Willis observe qu'il a souvent fait cette remarque — cet individu fut pris d'affaiblissement et de tremblement de tous les membres, et enfin de résolution des membres inférieurs. Six mois après il mourait. Dans deux autres cas, il s'agit de gens intelligents, lettrés, qui, en vieillissant, devinrent d'abord hébétés et amnésiques (hebetes et obliviosi), plus tard paralytiques {paralylici), tant par suite de l'affaiblissement physique [corporis cacochymiam) que du trouble de l'intelligence {mentis perturbationem).
Nous comprenons difficilement que ces trois faits aient pu passer pour des observations de paralysie générale. Ou pourrait en dire autant de ceux qu'on a pris dans Bonet, Morgagni, Perfect, Ghiaruggi, etc. ; et il faut en arriver à Haslam, pharmacien de l'hospice de Bedlam, pour trouver un auteur qui ait réellement décrit certains symptômes de la ])aralysie générale. Dans son ouvrage publié à Londres en 1798 [Observations on Insanity with Pratical Remarks on tlie Disease, etc.), et dont une seconde édition parut en 1809 sous le titre : Observations on Madness and Melancoly, Uaslam signale la fréquence des troubles paralytiques chez les aliénés. 11 les considère comme étant souvent la cause de la folie {Paralytic Affections are a much more Fréquent Cause of Insanity....); ils peuvent aussi en être le résultat. Il ajoute que, chez ces malades, outre les symptômes de la folie, on en observe d'autres, tels que
l'embarras de la parole {the speech is impeded), la déviation de la bouche {the mouth drawn aside), la paralysie plus ou moins complète d'un bras ou d'une jambe ; la mémoire est particulièrement atteinte {the memonj is particularly affected). Haslam remarque encore que ces malades, si affaiblis qu'ils soient, se sentent très-forts et capables des plus grands efforts ; il semble que leurs prétentions soient exaltées en raison inverse de leur déchéance physique (that is pride and prétentions are usually exalted in proportion to the dégradation of the calamity which afflicts him).
Ces lignes prouvent évidemment que Haslam a connu les accidents de la paralysie générale; on pourrait ajouter que, le premier, il a mentionné le délire ambitieux chez les malades atteints de cette affection. Mais de ces faits il n'a su tirer aucune conclusion, et, comme M. Baillarger le fait justement remarquer, les observations de l'auteur anglais ont passé pendant près de trente ans entièrement inaperçues, même dans son pays.
Pincl, qui connaissait fort bien les écrits des auteurs anglais, ne paraît pas avoir été frappé des faits signalés par Haslam. Ni dans sa Nosographie philosophique, ni dans son Traité médico-philosophique sur raliénation mentale, il ne traite cette question. Tout au plus trouve-t-on dans son article Adynamie du Dictionnaire en 60 volumes (t, I, 1817, p. 162) le passage suivant qu'on pourrait à la rigueur appliquer à la paralysie générale : « L'état d'adynaraie peut se montrer encore dans une autre forme non moins intense, et qui se termine souvent d'une manière funeste : c'est celui qui peut avoir lieu dans certains cas particuliers d'une fièvre lente nerveuse, encore très-imparfaitement connue, et qu'on observe surtout dans les établissements publics consacrés au traitement des aliénés, par la complication de la manie ou la démence avec la paralysie. On voit succéder d'abord quelques préludes de paralysie à une agitation maniaque plus ou moins violente, ou bien à un délire taciturne prolongé ; le malade évite de faire du mouvement, et les membres inférieurs perdent peu à peu leur agilité ; il finit par être obligé de garder le lit, et ses bras perdent entièrement leur mobilité : on voit se déclarer alors une fièvre continue, marquée par des paroxysmes ou redoublements qui ont lieu le matin et le soir, avec la rougeur de la face, une sueur visqueuse et des rêves plus ou moins effrayants; la paralysie continue de faire des progrès, les muscles destinés à la mastication peuvent à peine se contracter, la déglutition et l'articulation des sons deviennent de plus en plus difficiles, et quelques taches gangreneuses qui se forment dans différentes parties du corps sont les avant-coureurs d'une mort prochaine. »
Tout au contraire, Esquirol a connu et décrit, d'une manière assez complète, les symptômes de la maladie. En plus d'un endroit il a traité cette question et il a su se montrer, comme toujou.'s, observateur exact et sagace. En 1814, dans son article Démence du Dictionnaire en 60 volumes (t. XIII, p. 285), il écrit les lignes suivantes : « Lorsque la paralysie complique la démence, tous les symptômes paralytiques se manifestent successivement; d'abord l'articulation des sons est gênée, bientôt après la locomotion s'exécute avec difficulté; enfin les déjections sont involontaires, etc. Tous ces épiphénomènes ne doivent pas être confondus avec les symptômes qui caractérisent la démence, pas plus que les signes du scorbut, qui compliquent souvent cette maladie, ne peuvent être pris pour elle. » En 1816, il revient sur ce sujet, dans l'article Folie du même Dictionnaire (t. XVI, p. 211) : « La moitié, dit-il, des aliénés qui succombent,
sont paralytiques. Ces individus ont plus ou moins d'embarras dans l'articulation des sons; ils déraisonnent quelquefois très-peu au début de la maladie; après quelques mois ou un an, s'ils n'ont engraissé beaucoup, ils deviennent trèsmaigres; ils s'affaiblissent, marcbent avec peine, se penchent ordinairement sur le côté gauche; les déjections deviennent involontaires sans être plus humides; il y a incontinence d'urine; l'embarras de la langue augmente; les forces diminuent, quoiqu'ils fassent de l'exercice et que l'appétit soit vorace ; dès qu'ils s'alitent, il se forme aussitôt des eschares gangreneuses au coccyx, aux trochanters, aux talons, aux coudes ; ces gangrènes humides font des progrès rapides, dénudent bientôt les os; l'odeur est affreuse; la fièvre se développe; le pouls est très-faible; les frissons précèdent la mort d'un ou deux jours; les extrémités, les membres, sont violets et froids ; le pouls ne se fait plus sentir ; les malades meurent. »
Nous ne ferons pas ressortir la précision et l'exactitude de cette description clinique; notons seulement qu'à cette époque, c'est-à-dire en IMA et en 1816, Esqnirol considérait la paralysie comme une complication et un épiphénomène de la folie, il n'admettait donc pas qu'il y eût là une maladie distincte. Cette opinion, il la conserva, comme nous le verrons plus loin, malgré les importants travaux que publièrent ses élèves et que nous allons passer en revue.
Le premier en date est le livre de Georget, paru en 1820 (De la folie). Cet auteur adopte entièrement la doctrine d'Esquirol. Pour lui, comme pour son maître, il ne s'agit que d'une complication de la folie, telle que serait le scorbut, la phthisie, etc. Seulement, il attribue à ces accidents paralytiques une importance assez grande pour constituer une espèce spéciale de paralysie, qu'il appelle paralysie musculaire chronique.
Voici ce qu'il dit de cette paralysie musculaire chronique : « Elle se montre quelquefois en même temps que le développement de la folie chez les personnes de quarante-cinq à cinquante-cinq ou soixante ans, et en dénote l'incurabilité; le plus souvent ce n'est que la seconde, la troisième année ou plus tard, qu'elle se manifeste. Elle s'établit ordinairement lentement et d'abord partiellement, et devient ensuite générale et absolue. Les progrès sont accompagnés de la diminution successive, et enfin de la perte totale de l'exercice intellectuel. On peut diviser le cours, depuis son commencement jusqu'à la mort des malades, en trois degrés.
« Premier degré. La paralysie commence presque toujours par se déclarer dans les muscles de la langue ; très-souvent elle y reste même bornée pendant longtemps avant de s'étendre ailleurs.... Si le malade peut rendre compte -de son état, il se plaint d'éprouver, soit d'un côté seulement ou des deux en même temps, de l'engourdissement dans les membres, un sentiment de picotement, de formication dans les mains, les pieds. Le malade finit par ne plus pouvoir se servir que des membres d'un côté.... Ce premier degré peut durer fort longtemps, plusieurs années, sans que la santé générale paraisse en souffrir.
« Second degré. La malade est entièrement paralysée d'une moitié du corps
ou de toutes les deux.... Elle peut à peine prononcer quelques mots , car
l'intelligence est anéantie Ce second degré peut durer depuis quelques mois
jusqu'à une année et plus » [loc. cit., p. 469). Quant au troisième degré, il n'est que l'aggravation des phénomènes et se termine par la mort.
Remarquons encore que Georget, le premier, cherche une cause anatomique à cette paralysie et qu'il la fait « dépendre d'un ramollissement de la substance
cérébrale » ; il va plus loin : « Quand, dit-il, elle est générale dès le commencement, le principe en est plus particulièrement dans la moelle épinière » {ib., p. 472).
Quel que soit l'intérêt que présentent ces passages, ils établissent cependant que Georget conlondait dans une même description des états très-dissemblables, tels que la démence apoplectique, la folie compliquée d'hémiplégie, la véritable paralysie générale et même certaines maladies de la moelle.
Avec Bayle, la question entre dans une phase nouvelle et décisive. Lorsqu'il publia, en 1822, sa thèse Sur V arachnitis chronique (Thèse de Paris), la paralysie générale n'avait pas encore, nous venons de le voir, été dégagée avec des contours nets et précis; les auteurs qui en avaient parlé, tels qu'Esquirol et Georget, n'avaient envisagé que les troubles musculaires et seulement comme complication de la démence. Bayle, au contraire, aperçut le lien étroit qui relie les deux sortes de phénomènes et, le premier, il déclara qu'ils constituent un type morbide distinct. « A toutes les époques de la maladie, dit-il, il existe un rapport constant enlre le délire et la paralysie. On voit celui-là parcourir tous les degrés qui séparent l'aliénation partielle de la destruction entière des facultés de l'entendement, pendant le temps que celle-ci parvient du simple embarras des mouvements jusqu'à l'immobilité presque complète de tous les organes de l'appareil locomoteur. On ne saurait donc se refuser d'admettre que ces deux ordres de phénomènes sont les symptômes d'une même maladie, c'est-à-dire d'une arachnitis chronique » [loc. cit., p. 25).
En même temps, Bayle signalait le rapport étiologique de la congestion cérébrale et de la paralysie générale. « La congestion cérébrale, lente ou subite, est la cause nécessaire et prochaine de la maladie » (p. 40).
Enfin, il dresse le tableau de la maladie et établit la division qui lui a été si souvent reprochée depuis, en trois périodes : l'une do monomanie, l'autre de manie et la troisième de démence.
Dans sa Nouvelle doctrine des maladies mentales (Paris, 1825) et surtout dans son Traité des maladies du cerveau et de ses membranes (1826), Bayle compléta ces vues et les étaya de nouvelles observations. Dans le second de ces ouvrages, il traite, comme il le dit, « de l'aliénation mentale avec paralysie incomplète par suite de méningite chronique », en donnant cette fois la forme définitive à la conception de la maladie.
La théorie de Bayle ne fut pas adoptée sans conteste. Dans l'intervalle qui s'était écoulé entre l'apparition de sa thèse sur ï Arachnitis chronique et celle du Traité des maladies mentales (1822 à 1826), avait paru la thèse de Délaye (Considérations sur une espèce de paralysie qui affecte particidièremenl les aliénés, Paris, 1824). « 11 existe, dit cet auteur, une affection caractérisée par l'affaiblissement graduel du système musculaire locomoteur, qui commence d'une manière peu sensible, marche avec plus ou moins de lenteur, et finit ordinairement par la perte presque absolue des mouvements volontaires; ce qui lui a fait donner le nom de paralysie générale, auquel on ajoute l'épithète d'incomplète, parce que rarement elle détermine une résolution aussi complète des membres que les autres paralysies {loc. cit., p. 5).
« Cette paralysie, ajoute-t-il plus loin, sans être tout à fait exclusive aux aliénés, complique si souvent la folie, qu'elle a dû être observée par tous les médecins qui se sont occupés de cette dernière maladie. Cependant, il n'en est aucun qui en ait tracé l'histoire complète « (p. 6).
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Nous retrouvons ici l'idée d'Esquirol, la paralysie générale considérée comme complicatiou accidentelle de la folie.
Cette idée est défendue également dans le livre de Calmeil, paru en 1826: De la parahjsle considérée chez les aliénés. L'auteur cherche surtout à différencier la paralysie générale des autres espèces de paralysie que l'on peut rencontrer chez les aliénés. 11 signale la gravité extrême de cette complication et, comme Délaye, il critique vivement les opinions de Bayle, tant au point de vue du siège anatomique que cet auteur assigne à la maladie, qu'au point de vue de la marche et de la division en trois périodes, dont nous avons parlé plus haut.
Il est incontestable qu'à partir delà publication de ces travaux de Hayle, Délaye et Calmeil, la paralysie générale a pris rang dans la science, et, dès son apparition, elle a occupé une place dont l'importance n'a fait que s'accroître.
Maintenant, avant d'aller plus loin dans cette étude, il convient de se demander à qui revient définitivement l'honneur d'avoir découvert la maladie. Quelques auteurs, surtout à l'étranger, ont voulu l'attrihuer cà llaslam : cette opinion ne saurait se soutenir. Les citations que nous avons tirées de l'ouvrage de l'auteur anglais prouvent que, si réellement il a constaté chez les aliénés l'existence de symptômes paralytiques, il n'a su voir ni l'importance, ni la signification pathologique de ces symptômes. Esquirol les a étudiés d'une façon beaucoup plus complète, mais, comme ses élèves Georget et Calmeil, il ne voulut y voir qu'une complication fréquente de la folie. Bayle, seul et le premier, sut s'élever à la conception de la maladie; là où tous les autres n'avaient vu et décrit que le symptôme, il vit la maladie, et il la vit si bien qu'aujourd.'hui même nous avons tous dans nos services d'aliénés des malades qui répendent trait pour trait à la description magistralement tracée par Bayle. 11 est sans doute facile actuellement, plus encore qu'à l'époque où parut sa thèse sur V araclmitis chronique, de critiquer son œuvre ; il n'en reste pas moins établi que c'est lui qui du premier coup a su dégager l'unité morbide de la paralysie générale.
Il nous serait absolument impossible de signaler tous les travaux qui, depuis près de soixante ans, ont été publiés sur la paralysie générale. Quiconque, depuis cette époque, s'est livré à l'étude des maladies mentales, a été, pour ainsi dire, séduit et entraîné par l'altrait du sujet, et n'a pu s'empêcher de lui consacrer la meilleure part de ses efforts. Dans le cours de cette étude, nous essaierons de faire la part de chacun; l'historique que nous traçons actuellement, nous l'envisao'erons à un point de vue plus général, celui des théories émises sur la nature de la maladie.
Si nous nous reportons aux années de la découverte de la paralysie générale, nous apercevons, dès l'origine, un double courant : celui de Yvnité établie par Bayle, celui du dualisme défendu par Esquirol et ses disciples. Ce double courant s'est perpétué jusqu'à nos jours.
Parmi les partisans les plus convaincus de l'unité de la maladie, nous citerons Parchappe qui, dès 1838, dans son mémoire Sur les altérations de l'encéphale dans V aliénation mentale, écrivait : « De toute cette discussion de faits il résulte qu'il existe une espèce de folie, dans laquelle il y a lésion simultanée de l'intelligence et de la molilité; qui a une marche généralement aiguë, quoiqu'elle puisse passer à l'état chronique; qui a une terminaison constamment fâcheuse, et avec laquelle coexistent dans l'encéphale plusieurs altérations pathologiques, parmi lesquelles il en est une constante et pathognomonique, le ramollissement de la couche corticale )) (p. 160).
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Ces idées, Parchappe s'en montra toujours le partisan convaincu ; il les défendit encore avec une grande vigueur dans la discussion qui eut lieu, en 1858, devant la Société médico-psycliologique, et il concluait ainsi : « N'est-ce pas en effet une espèce morbide distincte de toutes les autres, une maladie qui se produit sous l'influence de causes entraînant la surexcitation du cerveau, principalement chez l'homme et dans l'âge de la virilité, dont les symptômes se résument en une lésion générale et simultanée de l'intelligence, du mouvement et de la sensibilité, qui a pour siège la couche corticale des deux hémisphères cérébraux, qui a pour caractère anatomo-pothologique constant un ramollissement inflammatoire de la couche corticale cérébrale dans les deux hémisphères, qui, à travers des congestions cérébrales plus ou moins répétées, entraînant de jour en jour un affaiblissement plus prononcé de l'intelligence, du mouvement volontaire et de la sensibilité, aboutit fatalement à la mort |)ar la congestion ou par le marasme cérébral? » {Annales médico-psychologiques, 5'' série, t. IV, 1858, p. 475.)
Pour bien établir l'unité de la maladie et déterminer sa place dans le cadre nosologi(jue, Parchappe proposait la dénomination de /b/ze paralytique, montrant ainsi que la lésion de l'intelligence est inséparable des troubles de l'appareil locomoteur.
La majorité des cliniciens se rallièrent à cette théorie unitaire (Jules Falret, Lasègue, Linas, Marcé, etc.).
Parallèlement à cette théorie s'en est développée une autre qu'on trouve déià en germe dans les idées d'Esquirol, qui ne voyait dans les troubles locomoteurs qu'une complication accidentelle de la folie. Cette théorie que nous appellerons dualiste, par opposition à la doctrine unitaire de Bayle, a revêtu plusieurs formes. Voici, par exemple, Pinel neveu qui considère la paralysie générale comme une maladie particulière, caractérisée par une lésion plus ou moins étendue de la motilité, tendant à progresser et à se généraliser ; elle peut exister, indépendante, isolée de toute autre affection, sans aucun trouble du côté de l'intelligence, ou, au contraire, elle est fréquemment unie avec la folie. La maladie désignée sous le nom de paralysie générale des. aliénés ou folie paralytique n'est que la complication de la paralysie générale avec l'aliénation mentale [Annales médico-psychologiques, 1858, t. IV, p. 580 et suiv.).
On le voit, pour Pinel neveu, l'élément essentiel, invariable de la maladie, est constitué par les troubles de la motilité ; les désordres intellectuels n'arrivent que comme complication possible. C'est la doctrine d'Esquirol renversée. Cette théorie pourrait s'appuyer en une certaine mesure sur les faits décrits par le professeur Requin, et plus tard par M. Lunier, sous la dénomination de -paralysie générale sans cdiénation ; mais elle n'a trouvé que fort peu d'adhérents Nul, cependant, plus que M. Baillarger, ne s'est fait le promoteur convaincu de la théorie dualiste. Déjà, en 1 858 [De la démence paralytique et de la manie avec délire ambitieux, in Ann. méd.psych., 1858, t. IV, p. 368), tout en admettant l'essentialité de la maladie, il propose de lui donner le nom de démence paralytique, parce qu'à ses yeux la démence est le seul phénomène intellectuel constant; quand il y a délire (maniaque, mélancolique ou monomaniaque), c'est nue maladie nouvelle qui se surajoute à la démence paralytique, et cette nouvelle maladie, il propose de lui donner le nom de folie congestive.
Depuis, notre savant maître, revenant sur cette question qu'il a étudiée toute sa vie avec une prédilection marquée, s'arrête définitivement à l'opinion formulée dans les propositions suivantes :
« 1" La paralysie générale n'a pas trois ordres de symptômes pathognoraoni(iues (délire, démence et paralysie) ; elle n'en a que deux, se l'apportant à la démence et à la pai'alysie.
« 2" La paralysie générale est essentiellement et uniquement une démence paralytique ; elle constitue une maladie spéciale, parfaitement limitée et tout à fait indépendante de la folie : elle doit donc dans le cadre nosologiqne être placée, non dans la classe des folies, mais dans celle des démences paralytiques.
« 3" Il existe, en dehors de la folie simple et de la paralysie générale, une espèce de folie d'une nature spéciale et que j'avais cru devoir désigner sous la dénomination de folie congestive, dénomination que je propose aujourd'hui de remplacer par celle de folie paralytique.
« 4" Ce qu'on appelle les formes maniaques et mélancoliques de la paralysie générale ne seraient pas, comme on l'admet généralement, des formes simples de la maladie, mais bien des formes compliquées de folie paralytique.
« 5" La folie paralytique précède souvent la paralysie générale, et cette dernière maladie doit alors être considérée comme secondaire » (Sur la théorie de la paralysie générale, etc., in Ann. rnéd. p)<ych., n» de janvier 1883, p. 44).
Telle est, résumée en quelques lignes, cette théorie séduisante, qui mérite d'autant plus d'être prise en grande considération, qu'elle émane d'un maître dont les travaux font autorité. Nous ne cacherons pas cependant qu'elle soulève de sérieuses objections. En voici, par exemple, quelques-unes présentées par M. Billod (Comnmnication à la Société médico-psychologique, in Aiin. méd. psych, 1878, 5« série, t. XIX, p. 87).
Dans l'hypotlièse de denx maladies connexes (démence paralytique et folie paralytique), il faut, dit ce savant aliéniste, supposer pour chacune d'elles une lésion distincte : or, l'une de ces maladies pouvant guérir, l'autre étant incurable, on aurait « la coexistence dans un seul et même tissu de deux altérations assez distinctes pour que l'une fût organique, c'est-à-dire persistante, et que l'autre
ne le fût pas » .
Une antre objection est celle-ci : si le délire n'est qu'un accident, comment expliquer qu'il ail dans la paralysie générale des caractères spéciaux, en quelque sorte pathognomoniques, que nul n'a mieux mis en lumière que M. Baillarger
lui-même ?
Enfin, ajouterons-nous, la démence paralytique simple, dégagée de toute manifestation délirante, est-elle donc si fréquente? Nous la croyons, au contraire, extrêmement raie et tout à fait exceptionnelle. Pour nous, la véritable paralysie générale est celle qu'a décrite Bayle, celle 'que nous avons sans cesse sous les yeux. C'est là la forme type, autour de laquelle, nous le reconnaissons, gravitent un certain nombre d'états morbides, encore mal délimités. Lasègue a proposé de les réunir sous le nom (ïétats jjaraly soldes. Peut-être un jour arrivera-t-on à faire de l'un ou de l'autre des entités morbides distinctes; c'est à élucider ce problème que doivent tendre les efforts des observateurs.
Synonymie. La paralysie générale étant une maladie complexe, il en résulte qu'elle a été dénommée très-diversement, suivant le point de vue auquel se sont placés les dilférents auteurs : les uns se sont inspirés de l'anatomie pathologique, les autres de la symptomatologie, etc. De là le grand nombre de noms sous lesquels elle a été successivement décrite, et dont nous ne sommes même pas sûrs de donner l'énumoration complète.
Paralysie musculaire chronique {Qeovgel). — Arachnitis chronique et ménin-
gite chronique (Bayle). — Paralysie générale incomplète (Délaye). — Parabjsie générale des aliénés Ol^ périencéplialo-méningite chronique diffuse (Calmeil).
— Paralysie générale des aliénés ou périencéphalite chronique diffuse (Calmeil). — Folie paralytique (Parchappe, Jules Falret). — Paralysie générale chronique (Hubert Ro:lrigues), — Paralysie générale progressive (liequiu, Lunier, Saudras). — Ataxie psycho-motrice (Lunier). — Péricérébrite (Brunet).
— Démence paralytique (Baillarger).
Définition. La paralysie générale a été très-diversement définie ; cette maladie est. en effet, si complexe, qu'il est malaisé d'en donner une définition à la fois nette, exacte et concise. Bien des auteurs s'y sont essayés ; nous allons citer les principaux.
Marcé [Traité pratique des maladies maritales, 1862) la définit: « Une affection caractérisée anatomiquement par les adhérences des méninges et une congestion chronique de la substance corticale, et symptomatiquement par des troubles de la motilité, de la démence et un délire variable, mais souvent de nature ambitieuse. »
Dagonet, à la même époque, la considérait comme « une affection apyrélique, d'une assez longue durée, déterminée par un état de congestion et d'inflammation spéciale du cerveau, et caractérisée par des symptômes particuliers tels que l'embarras de la parole, l'affaiblissement musculaire, un délire plus ou moins caractéristique, et la diminution progressive des facultés intellectuelles » [Traité élémentaire et pratique des maladies mentales, ^862).
Pour Foville [Nouveau Dict. de méd., t. XXVI, 1878), la paralysie générale est « une espèce de folie produite par ime altération organique spéciale des centres nei'veux, à marche progressive, mais inégale, et souvent interrompue par des rémissions. Elle est caractérisée: 1° par des lésions multiples et diffuses des organes encéphalo-rachidiens, prédominantes vers la surface des circonvolutions cérébrales ; 2" par un ensemble complexe de symptômes dont les uns, fondamentaux el constants, consistent dans l'aflaiblissement progressif de l'intelligence et de la motilité (démence et paralysie), et les autres, complémentaires, accessoires, souvent tempoiaires, consistent dans la perversion des mêmes fonctions (délire ambitieux, hypochondriaque, instinctif; contractures, spasmes, convulsions). »
Voici celle que donne Grasset, dans ses leçons sur les maladies du système nerveux (Montpellier, 1878) : « La paralysie générale est une maladie caractérisée anatomiquement par une inflammation interstitielle diffuse du système nerveux et de ses enveloppes, et cliniquement par l'association de phénomènes physiques (troubles moteurs) et de phénomènes psychiques (troubles intellectuels de différents ordres avec un i'ond constant de démence). »
Dans sou Traité de la paralysie générale des aliénés (Paris, 1879), Aug. Voisin dit: « La paralysie générale, folie inflammatoire ou folie paralytique, est une affection inflammatoire de l'appareil cérébro-spinal caractérisée anatomiquement par de la méningite, des adhérences cérébro-méningées, du ramollissement de la substance grise, des lésions des vaisseaux et de la substance nerveuse, et symptomatiquement par des troubles des facultés intellectuelles, de la parole, par l'ataxie des mouvements, un délire ambitieux, mélancolique ou hypochondriaque, des attaques apoplectiiormes et épileptiformes, un affaiblissement général et de la démence. »
ÎVous citerons enfin M. J. Luys qui, dans son récent Traité des maladies men-
taies (Paris, 1881), donne de cette maladie la définition suivante : « La paralysie générale est un long processus morbide à évolution fatalement progressive, caractérisée: l'' anatomiquement par la prolifération scléreuse et interstitielle de la névroglic ; 2" cliniquement par des troubles somatiques, l'embarras de la parole, l'inégalité des pupilles, l'affaiblissement de la force musculaire, le tremblement; 5° par des troubles psycho-intellectuels, l'amnésie, l'hébétude mentale et un délire tantôt de natuie ambitieuse, tantôt de nature dépressive et hypochondriaque. »
Toutes ces définitions ont un élément commun, l'énumération des symptômes, et un élément variable, la nature de la maladie, sur laquelle chaque auteur professe une opinion particulière. Nous n'essayerons pas de définir, à notre tour; nous croycns préférable de tracer en quelques lignes un tableau succinct de la maladie, telle qu'elle se présente le plus généralement.
La par;ilysie générale est une maladie à évolution progressive : elle présente une période prodromique d'une durée variable, caractérisée principalement par un léger affaiblissement de l'intelligence, des modifications du caractère, l'altération de l'humeur, la perversion des facultés morales et affectives, quelquefois déjà par un léger embarras de la parole et de l'incertitude dos mouvements. La maladie se déclare d'ordinaire par un ictus apoploctiforme ou par un accès de manie, d'une violence extraordinaire, avec délire ambitieux, diffus et incohérent, désordres dans les actes, accès de fureur, etc. A ce moment, l'embarras de la parole et l'incertitude des mouvements sont plus accentués; on constate en outre de l'inégalité des pupilles. Le calme reparaît après un temps variable; mais les symptômes de la démence, accompagnés d'idées de grandeur et de richesses, persistent et s'aggravent ; les troubles de la motilité s'accentuent de plus en plus. Les attaques épileptiformes et apoplectiformes sont alors fréquentes et souvent emportent le malade. S'il survit, la déchéance intellectuelle et physique devient de plus en plus prononcée, le marasme arrive avec toutes ses conséquences, et le paralytique succombe au dernier degré de l'émaciation.
Telle est, dans ses traits généraux, l'image habituelle delà paralysie générale; c'est ainsi que Bayle l'avait vue et décrite, c'est ainsi qu'elle se présente à nous le plus souvent. Mais il s'en faut que les choses se passent toujours ainsi : le délire n'est pas toujours ce délire ambitieux que nous avons signalé ; la maladie a souvent une marche irrégulière, elle peut présenter des rémissions ou des temps d'arrêt plus ou moins longs, etc. Nous aurons à étudier toutes ces modifications du type primitif.
Symptomatologie. a. Prodromes. La paralysie générale ne débute jamais d'une manière brusque ; toujours elle est précédée par une période prodromique plus ou moins longue et qui est caractérisée à la fois par des troubles physiques et par des troubles psychiques. Ces troubles n'offrent rien de pathognomoniquc; ils sont généralement peu accentués et ne sont appréciés à leur juste valeur ni par l'entourage du malade, ni même par son médecin habituel; ce n'est que plus tard, lorsque la maladie est déclarée, qu'ils acquièrent leur signification
véritable.
1° Troubles physiques. Dans un grand nombre des cas, la scène morbide s'ouvre par des douleurs de tête, migraines, névralgies, sentiment de pesanteur, de constriction autour du crâne, etc.; ou bien, au contraire, ce sont des douleurs vagues dans les membres, dans les articulations, que le patient, d'accord avec son médecin, rapporte au rhumatisme.
Dans le domaine de la sensibilité spéciale, on peut observer des bourdonnements d'oreille, des tintements, des bruits de clocbe, etc. ; en ce qui concerne le sens delà vue, du daltonisme (Mendel), des mouches volantes, des étincelles, etc. M. le professeur Charcot a signalé, dans le même ordre de faits, la migraine ophthalmiqne avec scotome scintillant; il a observé plusieurs cas oii cette variété de névralgie lui a paru être le premier indice d'une paralysie générale [Progrès médical, n° du 5 août 1882).
Souvent aussi se manifestent des troubles digestifs; le malade digère mal, a des éructations, des vomissements, de la diarrhée ou une constipation opiniâtre. On croit avoir affaire à une affection organique de l'estomac, et on prescrit un traitement approprié, toujours sans résultat.
La circulation peut également être atteinte : ce sont des palpitations, des rougeurs fugaces de la face, des congestions passagères vers la tête, etc.
Il convient peut-être aussi de ranger parmi les symptômes de la période prodromique certains troubles trophiques, tels que le mal perforant du pied, signalé dans les observations de Christian (Union médicale, 1882) et Blorer (Gazette hebdomadaire, 1882, p. 495).
• L'activité musculaire, si elle est diminuée chez les uns, est au contraire singulièrement augmentée chez les autres. Ainsi, il n'est pas rare de voir des individus faire sans fatigue des courses de cinq, huit, dix lieues, tandis que d'autres passent leur existence sur un l'auteuil, se disant incapables du moindre mouvement.
A cette période, on peut observer déjà une certaine gène dans les mouvements de la langue, de la difficulté dans l'articulation des sons ; parfois même la parole perd de sa netteté et certains mots sont péniblement prononcés.
On peut dire, en général, que tous les mouvements qui demandent de la précision et une certaine dextérité deviennent difficiles et même impossibles. L'individu ne peut plus enfiler une aiguille, fermer une boutonnière, remonter une montre, etc. S'il dessine, le trait n'a plus de netteté ; s'il écrit, les caractères sont mal formés, il y a des ratures, des surcharges, les lignes ne sont plus horizontales.
L'insomnie est fréquente, mais elle est surtout nocturne. Quand le malade est couché, de longues heures se [)assent avant qu'il s'endorme; et, au contraire, dans la journée, principalement après les repas, ou même au milieu d'une conversation, il est envahi par un sommeil de jdomb auquel il ne peut résister.
2o Symptômes psychiques. Au point de vue intellectuel, on observe des modifications caractéristiques. La mémoire est généralement diminuée; les malades ne se souviennent plus de ce qu'ils ont fait un instant auparavant, ils se répètent dans la conversation. Dans leurs écrits, ils oublient des mots ou même des membres de phrases. On les voit attacher une importance extraordinaire à des puérilités et à des niaiseries, tandis que pour les choses importantes de la vie ils sont d'une complète indifférence.
En ce qui concerne les sentiments moraux, tantôt ils témoignent pour les leurs la plus grande froideur, tantôt ils leur prodiguent les marques d'une affection exagérée. Leur caractère se modifie ; tel qui était froid et réservé devient au contraire bavard et communicatif. Une grande irritabilité se manifeste chez eux ; pour le fait le plus insignifiant, pour le motif le plus futile, ils entrent dans des accès de colère furieuse qui, instantanément portée au paroxysme, se calme presque subitement et dont ils ne semblent même pas garder le souvenir.
Ce qui est remarquable à cette période, c'est l'oubli complet des convenances
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sociales les plus élémentaires et la perte de tout sens moral. Ils n'ont plus aucune retenue ni dans leur langage ni dans leur tenue; ils affectent de tenir des propos grivois, snns aucun souci de ceux qui peuvent les entendre, lùt-ce des étrangei s ou même leurs propres enfants.
En résumé, ce qui caractérise essentiellement les prodromes de la paralysie générale, c'est la diminution de l'être intellectuel et moral ; on comprend dès lors que tous les actes des malades portent le cachet de cette double débilité ; on le retrouve même dans les actes délictueux et répréhensibles, si fréquents à cette période. Non-seulement, en effet, ils font des achats d'objets disparates, hors de toute proportion avec leurs besoins et leurs ressources, ils se livrent aux spéculations les plus vaines et les plus mal combinées, risquant d'un trait de plume le patrimoine de leurs enfants, s'abandonnant sans réserve aux exploiteurs qui abusent de leur candeur ; mais encore, perdant toute retenue, ils se déshabillent en pleine rue pour satisfaire leurs besoins, au risque de se faire arrêter pour outrages aux mœurs, ou bien, passant dans un magasin, ils mettent en poche tous les objets, de quelque valeur qu'ils soient, qui leur tombent sous la main, sans crainte de se faire passer pour un voleur. Quelquefois les actes sont plus graves, il y a de véritables attentats à la pudeur, commis même sur des enfants, des faux en écriture publique ou privée, mais rarement de véritables actes de violence.
De tous ces faits nous pourrions citer de nombreux exemples : Un pasteur de campagne, dans une position des plus modestes, achète pour six mille francs de tentures pour orner son cabinet. — Un employé de commerce, qui gagnait dixhuit cents francs, achète pour vingt mille francs de diamants à sa femme. — Un capitaine, quinze jours avant d'êti'e amené à Gharenton, va dans un bazar; en rentrant chez lui, il avait dans ses poches sept pipes en bois sans valeur, qu'il avait prises sans payer. — Un officier d'artillerie achète pour plusieurs centaines de francs d'objets sans valeur et sans utilité, tels que pelotons de fil, garnitures déboutons, encriers, porte-allumettes, etc. Tous les auteurs ont cité des exemples non moins typiques ; on en trouve notamment dans le mémoire que Brierre de Boismont a lu à l'Académie des sciences, le ^4 septembre 1860, sur la perversion des facultés morales et affectives dans la période prodromique de la paralysie générale {Annales d'hygiène et de médecine légale, 1860, t. XIV, p. 405). Ainsi cet auteur rapporte l'histoire d'un employé de chemin de fer qui avait fait des détournements assez considérables, sans qu'on soupçonnât son désordre mental, et qui, une fois découvert, répondait invariablement: « Je n'ai pris que ce qui m'appartenait; cet argent était le mien, je l'avais gagné par mon travail et les améliorations que j'avais introduites dans l'administration. » — Nous pourrions citer encore le fait d'un jeune homme, très-intelligent, d'une probité jusque-là intacte, qui, se lançant tout d'un coup dans des spéculations insensées, commit de véritables abus de confiance et dut être poursuivi par le ministère public. Mais, dès qu'il fut en prison, fa maladie devint évidente et il fallut le placer dans une maison de santé.
Mais la source la plus fréquente des actes délictueux ou immoraux commis par ces malades est dans l'excitation génésique qui se produit presque invariablement et qui dure plus ou moins longtemps. Les uns sont entraînés à contracter les mariages les plus disproportionnés ; les autres, mariés depuis plus ou moins longtemps, et dont la conduite jusque-là n'avait donné lieu à aucun reproche, se livrent au dévergondage le plus effréné. Tel ce jeune homme, marié
dans les plus heureuses conditions, père de famille, qui, en plein jour, va dans une maison publique, en ramène deux femmes qu'il veut introduire dans son domicile, et se met dans une véritable fureur en voyant sa femme s'y opposer énergiquement. — Tel autre, également marié dans une petite ville de province, se promène un jour en voiture avec une fdle publique, passe dans la rue qu'il habitait et s'affiche ainsi sans paraître avoir aucune conscience de l'étrangeté de sa conduite. Quelques jours après, il était atteint d'une blennorrhagie. Il aurait pu tout aussi bien contracter la syphilis et la communiquer à sa femme, comme il y en a de nombreux exemples.
B. Maladie confirmée. Les deux ordres de symptômes que nous avons constatés dans la période prodromique, nous les trouvons également dans la maladie confirmée, mais plus accentués ; il s'y joint encore d'autres troubles plus ou moins importants.
1" SïMPTOMEs PHYsiQiES. a). MotlUté. Tous les auteurs qui ont contribué par leurs travaux à constituer le type morbide de la paralysie générale ont considéré les troubles de la motilité comme étant de natine paralytique. C'est ainsi qu'ils sont envisagés par Esquirol, Bayle, Délaye, Calmeil, etc. ; toutefois il est juste de remarquer que ces observateurs sagaces n'avaient pu s'empêcher d'apercevoir que celte paralysie oifre quelque chose de spécial, qu'elle ne ressemble pas absolument à la paralysie consécutive à une hémorrhagie cérébrale : de là les expressions de paralysie générale incomplète, progressive, etc., par lesquelles ils cherchaient à atténuer ce que le terme de paralysie a\ait de trop absolu. En réalité, il faut bien le reconnaître, les troubles de la motilité que nous étudions ne sont pas des troubles paralytiques; ce sont purement et simplement des troubles ataxiques. Bouillaud, le premier, en a fait la remarque en 1846 {Nosographie médicale, t. IV, p. 552) ; depuis, d'autres auteurs se sont rangés à cette manière de voir (Jaccoud, Paraplégies et ataxies du mouvement, 1864; J. Christian, De la nature des troubles musculaires dans la paralysie générale des aliénés, in Ann. méd. psych., 1879, t. I, p. 32). Cependant l'usage a prévalu, et l'on continue à appeler paralysie générale une affection qui n'est pas une paralysie, alors qu'il serait préférable de lui donner le nom d'ataxie psycho-motrice que proposait M. Lunier.
Tous les troubles de la motilité, dans quelque groupe de muscles qu'on les étudie, se résument aux deux faits suivants : l'incoordination des mouvements acquis et le tremblement fibrillaire de l'élément musculaire.
Langue. Phonation. Lorsqu'on fait tirer la langue à un paralytique, il peut airiver, même dans une période avancée de la maladie, qu'il puisse le faire sans peine et diriger l'organe dans toutes les directions. Le plus souvent cependant il existe, dès le début de la maladie, un tremblement très-accentué et une incertitude des mouvements telle que la langue ne saurait être projetée hors de la bouche du premier coup et qu'elle ne l'est qu'après une série d'efforts dont la direction échappe visiblement au malade. Cette incoordination de plus en plus marquée se traduit, à une période ultérieure de la maladie, par des mouvements incohérents d'avant en arrière, justement comparés par Magnan aux mouvements de trombone, et, iorsqu'après de longs efforts le malade est enfin parvenu à sortir la langue, il éprouve à la rentrer les mêmes difficultés. Dans la dernière période, c'est à peine si la pointe de l'organe arrive à dépasser les arcades dentaires.
Quant à ia déviation unilatérale de la langue, ce symptôme si caractéristique
de l'hémiplégie, on ne l'observe jamais chez le paralytique. Si elle existe, ce n'est qu'à un faible degré, et l'on sait qu'il en est souvent ainsi, même à l'état physiologique.
Non-seulement le malade est incapable de diriger sa langue quand il veut la sortir ou la rentrer, mais cet organe présente encore un autre symptôme bien caractéristique. Décrit pour la première fois par Baillarger sous le nom de tremblement vermiculaire [tremblement fibrillaire, vibratlle, de quelques auteurs), ce symptôme se manifeste de la manière suivante : la langue étant tirée hors de la bouche, on aperçoit sur toute la surface de l'organe et principalement sur les côtés une sorte de trémulation, une succession de petites contractions; les différentes fibres musculaires semblent dissociées et vibrer isolément, on a l'illusion d'une série d'ondulations non rhythmées.
Ce qui se passe dans les muscles de la langue se produit également dans ceux de la face, et notamment dans l'orbicuJaire des lèvres, le grand zygomatique, et en général dans tous ceux qui viennent s'insérer sur le pourtour des lèvres. On trouve également là l'incoordination des mouvements, bien sensible lorsque le malade veut ouvrir la bouche et parler, et le tremblement fibrillaire qui persiste souvent, alors même que les muscles sont revenus à l'état de repos. Quelquefois ces symptômes sont plus marqués d'un côté que de l'autre; c'est dans ces cas, sans doute, que l'on observe la déviation de la luette signalée pour la première fois par Linas (thèse de Paris, 1857).
Avec des troubles musculaires de cette nature, il est aisé de comprendre que l'articulation des sons présente des anomalies. Dès le début, on constate une lenteur dans la parole, lenteur qui devient de plus en plus marquée ; en même temps, il y a de l'hésitation, d'abord intermittente, plus tard continue; le malade balbutie, il bégaie; à la dernière période, on n'obtient plus de lui qu'un bredouillement inintelligible; en outre, la parole est toujours tremblée, ce qui s'explique par le tremblement fibrillaire que nous avons signalé. A côté de ces troubles purement mécaniques du langage, il en existe d'autres qui sont d'origine cérébrale et dont nous aurons à parler ailleurs.
h'hésitation de la parole est d'ordinaire peu marquée au début; il faut, pour la constater, faire causer longuement le malade, ou même lui faire lire à haute voix des passages assez longs. Souvent elle n'apparaît que dans les mots compliqués et riches en consonnes: ainsi il dira « Constinople )> pour Constantinople, « incornpilité » pour incompatibilité, etc. D'autres fois, il répétera la même syllabe : « empe... pe... pereur », pour empereur. Kussmaul donne à ce phénomène le nom d'achoppement des syllabes {Silbenstolpern).
Ce symptôme, d'abord fugace, intermittent, finit par devenir continu et de plus en plus accentué. Dans les périodes d'agitation ou sous l'influence d'une émotion vive, il peut momentanément disparaître ; mais il reparaît plus prononcé, dès que le calme revient. Chez d'autres malades, c'est le contraire qui se présente.
Le bégaiement s'observe en même temps que l'hésitation. On voit les malades, quand ils veulent proférer un mot, faire de longs efforts ; à un moment donné le son cherché part avec force, lancé d'un jet.
Le balbutiement et le bredouillement caractérisent la dernière période. L'articulation nette d'un mot quelconque devient alors impossible; on dirait que le malade a la bouche remplie de bouillie.
Le timbre de la voix est lui-même altéré. Westphal a connu un malade qui
avait une voix de ténor remarquable ; l'un des premiers symptômes de la paralysie générale qu'on observa ch^z lui fut la disparition de cette voix ( Virchoivs Archir, t. XXXVII, p. 107, obs. 13). Chez presque tous les malades, la voix devient sombre, voilée, et souvent nasonnée, modifications qui doivent tenir à ce que les muscles vocaux participent à l'altération commune à tout le système musculaire.
Grincement des dents. Un phénomène que l'on observe fréquemment chez les paralytiques, c'est le grincement des dents. C'est un mouvement de latéralité des mâchoires l'une sur l'autre, qui semble s'opérer à l'insu du malade et qui est accompagné d'un bruit de frottement caractéristique; il peut aller jusqu'à amener l'usure complète des dents. Ce symptôme, que l'on peut observer d'ailleurs dans toutes les affections irritatives du cerveau, peut se rencontrer à toutes les périodes de la paralysie générale. Tantôt il n'apparaît que momentanément et cesse complètement pendant des semaines et des mois; tantôt, au contraire, il est continu et il se produit même la nuit pendant le sommeil du malade.
Baillarger qui, l'un des premiers, a appelé l'attention sur ce grincement des dents chez les paralytiques, le signale comme se rencontrant surtout dans les premières phases de la maladie. Nous croyons cependant qu'il ne se présente guère que lorsque la maladie est déjà avancée dans son évolution, et qu'il est de règle à la dernière période; nous ne l'avons rencontré qu'une seule fois dans la période prodromique, chez un paralytique dont la maladie a suivi une marche assez rapide.
Membres supérieurs. On observe dars les muscles des membres supérieurs les mêmes phénomènes. Le tremblement est facile à constater, quand on dit au malade d'étendre le bras en écartant les doigts. Même en donnant au bras un point d'appui, en le couchant sur une table, par exemple, on aperçoit cette trémulence des fibres musculaires, qui s'étend même aux tendons. Ce tremblement est quelquefois tel qu'il rend absolument impossible l'application du sphygmographe, alors même que le malade fait tous ses efforts pour s'y prêter; nous en avons vu de fréquents exemples.
L'incoordination des mouvements se manifeste d'autant plus tôt que le malade se livre à rm travail qui exige une habileté manuelle plus grande; mais elle se montre aussi bien dans les actes les plus simples, tels que : ouvrir ou fermer une boutonnière, remonter une montre, prendre et manier un objet de petit volume, enfiler une aiguille, etc. C'est dans le dessin et surtout dans l'écriture que ce trouble se traduit de la façon la plus accentuée. Marcé a vu « plusieurs fois des dessinateurs, des graveurs, présenter comme symptôme initial un tremblement des mains, une incertitude dans les mouvements, qui les forçaient à abandonner leur travail au sujet duquel ils recevaient des reproches incessants, sans qu'ils eussent conscience de l'imperfection de leui's œuvres » {Traité pratique des vialadies mentales, p. 426). Mais l'écriture à elle seule est suffisamment caractéristique ; c'est un élément précieux de diagnostic, et il manque rarement, car les malades couvrent des rames de papier de leurs conceptions délirantes. « Au début, dit Marcé {De (a valeur des écrits des aliénés au point de vue de la séméiologie et de la médecine légale, in An7i. d'hyg. et de méd. lég., 1864), l'écriture peut conserver pendant lons;tem|is ses
caractères normaux Un peu plus lard, l'écriture devient lourde, moins
élancée, et quelquefois aussi grosse que l'écriture d'un écolier qui commence, elle est faite à main posée et dénote une lenteur scrupuleuse. » Plus tard, « les
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lettres sont mal tracées, il n'y a plus de parallélisme dans les lignes qui, dirigées obliquement ou en zigzags, n'offrent aucune marge régulière. 11 y a des ratures incessantes, le papier est malpropre et souillé de taches d'encre. La même lettre offre sous ce rapport des différences qui m'ont frappé : tandis que les premières lignes sont exactement parallèles et nettement tracées, la suite de la lettre devient progressivement confuse, mal écrite, irrégulière, et le tout
se termine par un véritable barbouillage Telles sont les particularités que
présente l'écriture envisagée dans son ensemble; si maintenant nous portons notre attention sur les jambages et les contours qui constituent les lettres de chaque mot, nous sommes frappés de l'existence d'un tremblement que l'on retrouve dans tous les traits de plume un peu prolongés. Ce tremblement, qui, au point de vue du diagnostic, a une valeur considérable, se traduit par de petits zigzags réunis les uns aux autres sous des angles aigus, que l'on rencontre principalement sur le trajet des jambages un peu longs : ainsi dans les/?, les /, les b; le parafe de la signature, qui exige que la main soit lancée par un effort plus énergique, le présente souvent, alors que les lettres les plus petites n'en offrent aucune trace ».
Marcé termine cette description par les observations suivantes qu'il est facile de corroborer : « Ce tremblement peut coexister avec une écritiu'e encore symétrique et régulière; souvent il est permanent, mais quelquefois aussi il varie d'un jour à l'autre; j'ai vu des lettres d'un même individu, écrites à peu d'heures d'intervalles, présenter les unes une écriture tremblée, les autres des traits nets et fermes. Le degré d'agitation des malades, une mauvaise nuit, un froid plus intense, toutes les causes, en un mot, qui chez les paralytiques, influent sur l'état de la motilité, expliquent parfaitement ces différences ».
Membres inférieurs.^ Lorsqu'on fait déshabiller les malades, on constate sur les muscles de la cuisse et de la jambe la même trémulalion que sur les muscles des membres supérieurs et de la face ; mais ce qui frappe le plus, c'est l'ataxie des mouvements. Beaucoup de malades ont de la peine à se tenir debout, ils oscillent d'avant en arrière, ou de gauche à droite, sans pouvoir trouver leur équilibre; ils ont hâte de s'asseoir et se laissent tomber lourdement sur leur siège. Les fait-on marcher, ils écartent les jambes et appuient pesamment sur leurs talons; on voit que d'instinct ils cherchent à élargir leur base de sustentation; ils déploient un effort exagéré; une fois lancés dans leur course, ils ont de la peine à s'arrêter et ne peuvent changer de direction qu'après de longues hésitations.
On en voit d'autres — et c'est le cas pour tous à une période avancée de la maladie — qui sont incapables de détacher les pieds du sol, marchent en traînant et butent au moindre obstacle.
Lorsqu'ils approchent de leur tin, la marche devient complètement impossible; mais il ne faut pas croire qu'il s'agisse ici d'une paralysie véritable. En effet, même quand ils restent couchés, les malades remuent librement leurs membres et la contraction musculaire s'opère avec une grande énergie. On peut s'en assurer en leur donnant la main et en leur demandant de la presser; on sera étonné de la force qu'ils déploieront même à une période avancée du marasme. Ces mêmes paralytiques, cloués sur un fauteuil, qu'il faut attacher pour les empêcher de glisser à terre, qui ne peuvent ni se dresser ni se tenir debout, on les verra, s'ils sont un peu excités, se lever et faire à grandes enjambées le tour de la salle sans être soutenus par personne.
Le dynamomètre permet d'ailleurs de constater cette force musculaire d'une façon plus précise. Les expériences faites par l'un de nous ont porté sur 22 paralytiques; chez tous la maladie était ancienne; 9 avaient de trente à quarante ans, 9 de quarante à cinquante ans, 4 seulement avaient dépassé la cinquantaine. La moyenne générale de la force dynamométrique obtenue a été de 55''8,03 pour la main droite, de 51''823 pour la main gauche. Mais il faut remarquer que 5 fois la moyenne a dépassé le chiffre de 50 kilogrammes, que Michéa donne comme normal (art. Dynamomètre du Nouveau dictionnaire de médecine). Notons en outre que chez un paralytique, mort le 24 septembre 1877, dans le marasme, avec eschare au sacrum, etc., le dynamomètre marquait quatre jours auparavant 57 kilogrammes pour la main droite, 15 kilogrammes pour la main gauche. Chez un autre qui succomba le 31 mai dans le dernier degré du marasme, on constatait le 15 mai une force dynamométrique de 15 kilogrammes pour la main droite, de 22 kilogrammes pour la main gauche (J. Christian, De la nature des troubles musculaires dans la paralysie générale des aliénés, in Ann. méd. psych., 1879, t. I, p. 52).
Ces résultats ne s'écartent pas sensiblement de ceux obtenus par E. Chambard, et consignés dans un mémoire publié dans la Revue scientifique [Recherches mtjographifjues et dijnamométriques sur le tremblement et Vataxie des jjaralijtiques généraux, numéro du 15 janvier 1881). Voici le tableau donné par cet observateur :
SOMME
41 sujets normaux (médecins, élèves, gardieD**) ... .... . •
kilogr.
kilogr.
kilogr.
kilogr.
l'iô,80
26 paialjti.iues généraux (1" et 2' périodes).
Dans le même travail, E. Chambard étudie à l'aide du myographe le tremblement et l'ataxie musculaires des paralytiques, et il arrive aux conclusions suivantes :
Tandis tjue le tracé normal, chez l'homme bien portant, donne une ligne presque droite, à peine onduleuse, chez les paralytiques généraux, au contraire, le tracé est caractérisé par une succession d'oscillations irrégulières, inégales et plus amples, suivie d'une série d'oscillations plus considérables que les précédentes, auxquelles l'auteur a donné le nom de phénomène de décharge.
Si les muscles sont en état de contraction volontaire légère, le tremblement est plus considérable qu'à l'état de repos chez les sujets norm;mx comme chez les paralytiques généraux, mais ces derniers offrent ceci de particulier, que la durée de la période des décharges l'emporte de beaucoup sur celle de la période du calme relatif.
Si les muscles sont en état de contraction volontaire intense, le myographe donne chez les individus sains une courbe régulière avec un plateau à peirie sinueux, tant que dure la contraction, tandis que chez les paralytiques généraux on observe une ascension normale, mais un plateau à fortes dentelures.
De même, l'ataxie dans la contraction musculaire et dans les mouvements volontaires est visiblement démontrée au moyen des appareils graphiques par
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les courbes irrégulières que donnent les muscles des malades atteints de paralysie générale.
Muscles de la vie organique. Il est probable que le tremblement fibrillaire existe également dans les muscles de la vie organique, entraînant comme conséquence des irrégularités de la contraction. Ces muscles sont d'adleurs le siège de troubles fonctionnels que l'on s'accorde généralement à considérer comme étant de nature paralytique ; nous croyons qu'il y a lieu de les interpréter d'une manière toute différente.
On sait que rien n'est plus fréquent clicz les paralytiques généraux que V incontinence d'urine; mais ce symptôme n'existe pas d'une façon continue. On l'observe pendant les périodes d'excitation ; quand le calme revient, l'incontinence disparaît, et pendant de longs mois la fonction s'exerce normalement. Ou bien, s'il y a incontinence, elle est capricieuse, ne survient que la nuit, ou de deux jours l'un, ou une fois par semaine. Ce n'est qu'à une phase avancée de la maladie, quand la démence est complète, que l'aliéné paralytique gâte d'une manière habituelle. Mais même alors, si l'on observe avec soin ce malade cloué sur son lit, on constate qu'il ne gâte que par intervalle : deux, trois fois par jour, il souillera sa couche, et, si on prend la précaution de le changer aussitôt, il restera propre pendant plusieurs heures, jusqu'à l'évacuation prochaine.
11 est évident que, s'il y avait paralysie du sphincter, les choses ne se passeraient pas ainsi; l'urine s'écoulerait sans interruption et goutte à goutte. Ici, au contraire, l'incontinence doit être attribuée : soit à la distraction, c'est alors le cas de l'enfant qui s'oublie au milieu de ses jeux; soit à une diminution de la sensibilité réflexe, qui fait que le cerveau n'est pas averti du besoin d'uriner par la plénitude de la vessie ; soit, enfin, au trouble cérébral qui ne lui permet pas de comprendre l'incitation partie de la muqueuse vésicale.
Que si, au lieu de l'incontinence, on observe la rétention d'urine, nous croyons que cette rétention a pour point de départ l'anesthésie de la muqueuse vésicale, et que la paralysie du sphincter et des muscles de la vessie n'est que consécutive.
Ce que nous venons de dire de la fonction urinaire s'applique entièrement à la fonction des intestins. Qu'il y ait incontinence ou au contraire accumulation des matières fécales dans l'intestin, nous pouvons invoquer les mêmes raisons que tout à l'heure.
Quant à la déglutition, elle présente des troubles qui peuvent s'expliquer en partie par l'ataxie des muscles pharyngiens, mais surtout pas l'anesthésie de la muqueuse. Lorsque le paralytique laisse les aliments s'accumuler dans l'isthme du gosier jusqu'à en être étouffé, cela tient sans doute en partie à ce qu'il ne commande plus à ses muscles, mais surtout à ce que le bol alimentaire n'est plus senti, qu'il ne produit plus la sensation du besoin d'avaler.
b. Sensibilité. La sensibilité peut être lésée dans ses divers modes et de diverses façons chez les paralytiques ; mais nous verrons que toutes ces altérations n'offrent rien d'absolument caractéristique. Nous n'étudierons actuellement que celles qui se rapportent à l'hyperesthésie ou à l'anesthésie; quant aux perversions (illusions et hallucinations), nous les décrirons dans un chapitre
spécial :
lo Sensibilité générale. Dans un mémoire publié en 1846 dans la Revue médicale {Note sur la sensibilité de la peau au début de la paralysie gêné-
raie), de Crozant affirme qu'il existe dans la période prodromique de la paralysie générale une anesthésie générjle presque complète qui, contrairement à ce qu'on observe dans les autres espèces de paralysies, précéderait les désordres de lu motilité. Mais celte anesthésie, d'après cet observateur, n'est que momentanée, et disparaît lorsque les altéralions de la locomotion sont devenues bien manilestcs. Elle coïnciderait donc avec la période aiguë ou d'invasion de la maladie et accompagnerait la cause immédiate de la paralysie, l'irritation ce'rébrale. Ces assertions ne reposent que sur un petit nombre d'observations, qui même ne sont pas incontestables.
Lasègue, qui a recherché avec le plus grand soin l'état de la sensibilité chez les paralytiques, est arrivé aux résultats suivants : « Tantôt, dit-il, je l'ai trouvée tellement obtuse, qu'ils sentaient à peine les tiraillements de la peau les plus douloureux; plus souvent, la sensibilité est lestée intacte, sans que je pusse trouver ni dans la forme, ni dans la marclie, ni dans les circonstances accessoires delà maladie, la cause de ces variations, j'ajouterai seulement que l'anesfhésie, partielle ou générale, est beaucoup plus fréquente à la suite des excès alcooliques que dans le cours de la paralysie générale » (thèse d'agrégation, Paris, 1855, p. 18).
Mendel, qui analyse les différentes opinions émises à ce sujet, pense qu'il n'est pas possible d'arriver à une formule générale. 11 a vu des paralytiijues en grand nombre chez lesquels la sensibilité est restée intacte depuis le début jusqu'à la fin de la maladie; dans beaucoup d'autres cas, au contraire, elle peut être plus ou moins altérée à une période quelconque de l'affection {loc. cit., p. 60 et suiv.).
Nous partageons entièrement cette manière de voir et nous nous demandons si les troubles de la sensibilité, lorsqu'ils apparaissent, ne tiennent pas à des complications accidentelles, telles que, par exemple, l'alcoolisme signalé par Lasègue.
D'une façon générale cependant, il nous sembleque la sensibilité à la douleur est dans une certaine mesure diminuée. Les paralytiques se blessent, se brûlent, ont des furoncles, des anthrax, de profondes eschares, sans manifester aucune souifrance. Un de ces malades, ayant appliqué sa main contre un poêle fortement chauffé, eut tout le derme de la paume brûlé; il ne se plaignit pas, et ce n'est que plusieurs heures après qu'on s'aperçut de cette affreuse blessure qui, du reste, guérit parfaitement. — Un malade, cité par Kœnig, mit avec son cigare le feu à sa redingote; il en résulta une énorme plaie occupant toute l'étendue du bras. La mort survint à la suite de pyohémie; mais le patient resta en apparence complètement insensible. — iS'ous citerons enfin le fait d'un paralytique atteint de profondes eschares au sacrum, pour lesquelles il dut garder le ht pendant plusieurs semaines et subit plusieurs fois l'application de pointes de feu ; il répondait invariablement qu'il n'éprouvait aucune douleur.
De même, ces malades sont en général fort peu sensibles aux variations de la température. Par les plus grands fi'oids, ils se promèneraient sans vêtements; ou bien s'exposeraient, sans chercher à se garantir, aux rayons brûlants du soleil.
Quelquefois, au lieu d'anesthésie, on observe de véritables hyperesthésies, sous forme de migraines, névralgies, douleurs sus ou sous-orbitaires, frontopariétales, etc. ; mais ce ne sont encore que des accidents fortuits, ne se rattachant que d'une manière indirecte à la maladie.
Sensibilité électro-musculaire. Brierre de Boismont et Duchenne (de
Boulogne) ont trouvé que, même dans la période de démence, la sensibilité électro-musculaire peut être conservée. Cette observation concorde entièrement avec ce que nous avons observé nous-même. Christian, dans ses reclierches, a constaté que la conlractililé électrique n'est même pas sensiblement diminuée. Les muscles du bras, de la jambe, se contractent vigoureusement sous l'action du courant électrique, comme il est facile de le vérifier. La sensibilité électrique persiste également, car le malade crie et se plaint dès le passage du courant.
Sens musculaire. Eu parlant des prodromes, nous avons signalé ces malades qui, sans fatigue, sont capables des efforts musculaires les plus prolongés, qui font des courses de dix lieues, etc. Ces mêmes phénomènes peuvent s'observer à une période plus avancée : ainsi, on voit des paralytiques qui, du matin au soir et sans discontinuer, m:u-chent dans leur cellule ou se livrent aux mouvements les plus désordonnés dans leur préau. Évidemment, if y a chez eux une anesthésie du sens musculaire, car ils n'éprouvent aucun sentiment de fatigue. 2° Sensibilité spéciale. Odorat. Suivant A. Voisin {loc. cit., p. 59), la diminution ou la perte de l'odorat, des deuK côtés ou d'un seul, est un des signes les plus importants pour le diagnostic de la paralysie générale à la période prodromique. 11 prétend : « 1" que ce signe est presque constant; 2" qu'il n'appartient à aucune autre maladie, smif les cas exceptionnels tels que l'ozène et ses suites, une ancienne fracture de l'ethinoïde, etc. ; 5" que c'est un signe du début, qu'on peut constater avant même qu'il y ait de tremblement de la langue ou d'inégalité pupillaire, ou même avant qu'il y ait affaiblissement de la mémoire; 4" que c'est un signe facile à percevoir. » Pour l'exploration. Voisin se sert du poivre, et il a trouvé que le plus souvent cette substance ne produit aucune sensation; d'autres fois, il y a une sensation, mais elle est pervertie : le malade prend le poivre pour du tabac ou pour du camphre. Une fois sur dix enviroii, le poivre est reconnu. Souvent l'odorat est conservé d'un côlé.
Cette assertion de Voisin n'a jusqu'ici rencontré que des contradicteurs. Jehn [Allgem. Zeitschrift fur l'sych.. t. XXX, p. 540) a examiné 20 paralytiques à ce point de vue; sur les 17 chez lesquels l'exploration a été possible, il y en eut H dont l'odorat était absolument intact. Mendel [loc. cit., p. 159) est arrivé à des résultats à peu près identiques.
Sans attribuer à l'abolition de l'odorat l'importance que lui accorde Voisin, nous croyons cependant que les troubles olfactifs sont assez fréquents. La preuve en est dans l'indifférence avec laquelle les paralytiques suppoitent les odeurs les plus répugnantes, allant jusqu'à se remplir le nez de matières fécales ou d'autres substances dégoûtantes. Mais ce n'est pas dans la période prodromique que les choses se passent ainsi.
Quant à l'explication du fait, nous croyons qu'il faut la chercher, soit dans l'anesthésie des muqueuses des fosses nasales postérieures (Luys, loc. cit., p. 580), soit dans une lésion des nerfs olfactifs, telle qu'en ont cité un grand nombre d'auteurs (Fleming, Albutt-Glifford, Westphal, Magnan, etc.).
Goût. La sensibilité gustative est profondément lésée, surtout dans les périodes avancées de la maladie. Nous n'en voulons pour preuve que l'indifférence avec laquelle le paralytique avale les substances les plus répulsives au goût et les plus dégoûtantes.
Quant à déterminer avec précision le degré d'altération de la muqueuse gustative, en s'aidant de substances sapides variées, cela nous paraît en pra-
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tique absolument impossible, vu le trouble de l'état mental des sujets sur lesquels on veut expérimenter.
Oii'ie. On a noté Thyperacousie au début de la paralysie générale (Miebéa), mais dans toutes les observations qui ont été publiées elle s'est produite dans les périodes d'excitation maniaque. C'est donc à cette dernière qu'elle nous semble devoir être rattachée plutôt qu'à la paralysie générale elle-même. Ainsi doit être interprété le fait suivant emprunté à Kœppe [AUg. Zeitschrift fur Psych., t. XXIV, p. 62) : Dans un accès maniaque consécutif à une attaque apoplectiforme, toutes les impressions sensorielles du malade paraissaient plus fortes; tout lui apparaissait plus clair et plus coloré; la chambre était comme une salle immense, les personnes et les objets paraissaient doublés de volume ; les sons les plus légers lui arrivaient extraordinairement renforcés : ainsi, quand sa femme se penchait sur lui pour lui demander comment il allait, il lui semblait qu'elle criait à tue-tête dans son oreille.
Quant à l'affaiblissement de l'ouïe, il a également été observé (Mendel); mais nous croyons qu'il ne fiiut pas y voir autre chose qu'un accident fortuit.
Vue. Le sens de la vue doit nous arrêter plus longtemps, car il présente un grand nombre d'altérations variées qui semblent pouvoir être rattachées à la paralysie générale et qui ont été l'objet de nombreuses recherches.
De ces altérations la plus étudiée a été l'inégalité des pupilles. Signalée pour la première fois par Baillarger [Gazette des hôpitaux, n° du 14 mai 1850), elle a été l'objet de nombreuses recherches de la part de Moreau (de Tours) {Union médicale, 2 juillet 1853), Austin {Ann. méd. psych., n" d'avril 1862), Mobèche [Ann.méd. psych., 1874 et 1875), Doutrebente (Congrès de 1878), etc.
Cette aliénation est très-fréquente dans la paralysie générale : Moreau (de Tours) la signale 58 fois sur 100; Lasègue dans le tiers des cas; Mobèche 57 fois sur 95; Doutrebente 76 fois sur 100; enfin Boy, dans sa thèse (Paris, 1879), 77 fois sur 100.
Les auteurs allemands sont arrivés à des résultats analogues : sur 25 paralytiques, Seiferl en a trouvé 17 dont les pupilles étaient inégales {AUg. Zeitschrift fiir Psych., 1855, t. X, p. 544); Nasse, 99 sur 105 {ib., 1868, t. XXV, p. 665, etc.).
Nos propres observations nous ont donné les résultats suivants :
Hommes 27 sur 5"2
Femmes 5 sui' 7
Dans ce phénomène de l'inégalité pupillaire, c'est tantôt la pupille gauchC) tantôt la pupille droite qui est plus dilatée. Voici les chiflres donnés par Moreau (de Tours) : sur 58 paralytiques présentant de l'inégalité pupillaire, 24 avaient l'orifice droit plus grand, tandis que les 54 autres avaient l'orifice gauche plus dilaté. Doutrebente donne les résultats suivants : sur 65 malades, pupille gauche plus dilatée, 46; pupille droite plus dilatée, 17.
Nos chiffi^es donnent : hommes, 27 : pupille droite plus dilatée, 14; pupille gauche plus dilatée, 13. Femmes, 5 : pupille droite plus dilatée, 5; pupille gauche plus dilatée, 2.
En même temps que les pupilles sont inégales, elles peuvent être ou plus dilatées, ou plus contractées que normalement. Sur ce point, les observateurs sont arrivés à des résultats contradictoires : Lasègue, Voisin, Vincent, ont rencontré le plus souvent la contraction ; Moreau, Mobèche, Doutrebente, Boy,
la dilatation. Nous-mêmes, nous n'avons trouvé les pupilles très-dilatées que chez quatre hommes et deux femmes, et très-contractées que chez trois hommes et une femme.
L'inégalité pupillaire est un symptôme important de la paralysie générale, puis(iu'on le rencontre dans un si grand nombre de cas. Il ne faudrait cependant pas en exagérer la valeur; il n'a rien de pathoguomonique, car il n'existe pas chez tous les paralytiques, et sur celui chez qui on l'observe il n'est même pas constant. En outre, on le rencontre dans d'autres affections, sans parler des lésions locales de l'œil : ainsi Roque, qui a publié sur ce point un travail inté- ■ ressaut dans les Archives de physiologie (i87j-187'2, De Vinégalité des pupilles dans les affections unilatérales des diverses régions du corps), arrive aux conclusions suivantes :
« 1» Dans un grand nombre d'affections unilatérales, aiguës ou chroniques, on trouve une inégalité pupillaire;
« 2« La pupille la plus large correspond au côté de l'affection ;
« 5" S'il y a une affection de chaque côté, et si d'un côté l'affection est aiguë tandis qu'elle est chronique de l'autre côté, la pupille la plus large sera du côté de l'affection aiguë;
« 4° L'inégalité n'est pas généralement continue et on ne l'observe d'une façon constante que lorsque les pupilles sont dilatées. »
Les ]Mq3illes, au lieu d'être inégales, peuvent être symétriquement dilatées (mî/dnase), ou contractées {myosis). Dans ce dernier cas, l'orifice pupillaire n'a parfois que la dimension d'une pointe d'épingle, sans que pourtant la vue soit altérée.
On admet généralement que, dans la paralysie générale, la vue s'affaiblit progressivement et que, dans la dernière période, les malades ne perçoivent plus les contours nets des objets; mais on comprend combien il est difficile d'obtenir des renseignements précis à cet égard. Dans un certain nombre de cas, on voit survenir Vamaurose; Parchappe, Calmeil, Billod, etc., en ont publié des exemples. Quelquefois, au contraire, l'amaurose précède l'apparition des troubles mentaux d'un laps de temps plus ou moins prolongé (observations de Billod, Foville, Magnan, etc.).
Ces troubles visuels qu'on peut rattacher à une lésion intra-crànienne ont donné tout naturellement l'idée d'examiner les yeux des paralytiques à l'ophthalmoscope; mais les espérances qu'a fait prévoir ce mode d'exploration ne se sont pas réalisées, on n'a encore obtenu que des résultats contradictoires.
Voisin et Galezowski [Union médicale, août 1868), sur 40 paralytiques, n'ont trouvé que deux fois une atrophie partielle de la rétine, et deux fois une dilatation anévrysmale de l'artère centrale de la l'étine. Albutt Clifford [Med, Times and Gaz., 1868, n" 25), sur 53 cas, prétend n'en avoir trouvé que 5 dans lesquels le fond de l'œil fût normal; 41 fois il y avait de l'atrophie du nerf optique à divers degrés; 7 fois le résultat fut douteux malgré des recherches réitérées. Forster [Handbuch der Augenheilkunde von Graefe und Samisch, 1877) conteste l'exactitude de ces résultats.
Magnan [Gaz. méd. de Paris, 1868) a trouvé dans un tiers des cas les altérations suivantes du fond de l'œil : 1° Généralement, dans les deux yeux, un liséré grisâtre des deux côtés des vaisseaux qui émergent de la papille ; 2" de l'œdème péripapillaire, sous forme de cercle brunâtre, laissant la papille intacte ; 5" parfois, au début, de l'hyperémie de la papille avec teinte rosée trouble, de DicT. ENC 2* s. XX. 4.7
la dilatation des artères et surtout des veines. La congestion de la papille se changerait bientôt en anémie.
Les résultats obtenus par les auteurs (Tebaldi,Monti, Klein, Jehn, Schùle, etc.) ne difi'èrent pas notablement de ceux que nous venons de signaler; tous ils ont trouvé un certain nombre de fois, soit l'hyperémie, soit l'anémie, soit l'atrophie de la papille, etc. Citons encore Duterque, qui se distingue des observateurs précédents par des conclusions absolument catégoriques et dont nous lui laissons l'entière responsabilité. Duterque prétend assigner à la paralysie générale, au point de vue des troubles de l'œil, trois périodes bien distinctes : dans la première, on observerait toujours (?) l'inégalité pupillaire, la congestion papillaire et la dilatation variqueuse des veines et artères rétiniennes ; dans la deuxième période, les désordres seraient plus avancés, « c'est le règne de l'œdème papillaire et péripapillaire; » dans la troisième période enfin, l'atrophie de la papille serait complète {Des lésions ophthalmoscopiques de la paralysie générale, in Ann. mcd. psych., 1882, t. Ylll). Si ces conclusions étaient fondées, tous les paralytiques finiraient par être aveugles ; ce qui n'est pas.
Moreau (de Tours), le premier, a signalé une convexité exagérée et une saillie plus prononcée des globes oculaires; ce symptôme se présenterait dans les deux tiers des cas [Union médicale, n° du 2 juillet 1853). En réalité ce symptôme se montre beaucoup plus rarement et n'a pas l'importance qu'on a voulu lui attribuer de prime-abord.
Pour compléter cette revue des altérations de l'appareil de la vision, signalonsencore le strabisme, le ptosis, qu'on a rencontrés dans certains cas comme sj^mptômes précurseurs de la maladie (observations de Magnan, Fo ville, Christian, etc.).
c. Fonctions de la vie organicpie. Les fonctions de la vie organique sontelles, par le fait de la paralysie générale, troublées d'une façon constante? Nous ne le pensons pas; cependant les recherches faites par un grand nombre d'observateurs ont donné certains résultats intéressants qu'il est important de faire connaître.
Respiration. Delà respiration il n'y a rien à dire d'une façon générale; lorsqu'elle est troublée, ce n'est jamais que par le fait d'une complication accidentelle. Zenker [Allg. Zeitschrifl, t. XXX, p. 419) a vu deux paralytiques chez lesquels les attaques épileptilormes déterminaient chaque fois le phénomène de Cheyne-Stockes. Ce même phénomène a été observé par Mendel dans un cas de démence paralytique avec délire hypochondriaque {loc. cit., p. 219).
Circulation. Les troubles circulatoires les plus fréquents se traduisent par une grande tendance aux congestions dans les divers organes, et principalement vers la tète et les poumons. On voit les paralytiques sous l'influence de la moindre émotion rougir ou pâlir; ils ont fréquemment la face vultueuse^ le teint rouge et coloré, etc. Mais ces troubles circulatoires ne sont que trèsrarement sous la dépendance d'une lésion cardiaque; ils paraissent être d'origine vaso-motrice.
Sang. D'après les résultats que Gallopain a présentés au Congrès de médecine mentale, en 1878, il y aurait chez tous les paralytiques, à quelque période qu'ils fussent de leur maladie, une anémie de moyenne intensité. Cet observateur a examiné le sang de 18 paralytiques : dans plus des deux tiers des cas, il y avait del'hypoglobulie; le nombre d'hématies était inférieur à 4 500 000, le nombre des globules blancs était en moyenne de 14500 {Recherches sur
Vanatomie pathologique du sang dans la folie, in Compte rendu du Congrès^ international de médecine mentale. Paris, 1880J.
Pouls. La plupart des auteurs signalent comme très-fre'quente l'accélération du pouls. Cette accélération existe, et elle s'expliiiue très-facilement pendant les phases d'excitation ou de dépression, alors que le délire est très-actif. Mais on ne la remarque pas pendant les périodes de calme.
Il y a d'ailleurs des causes nombreuses qui viennent influencer la fréquence du pouls, ce sont les complications variées qui se présentent dans le cours de la maladie.
Un certain nombre d'auteurs (Wolff, Fox, Thompson, etc.) ont appliqué le sphygraographe au pouls des paralytiques. Les résultats contradictoires auxquels ils sont arrivés ne permettent pas de formuler une règle générale; nous ajouterons que nous avons appliqué nous-mêmes le sphygmographe, mais que cette opération présente les plus grandes difficultés, à cause du tremblement continuel des fibres musculaires : aussi nous semble-t-il difficile d'arriver à un résultat probant.
Température. Les auteurs qui ont admis que la paralysie générale est une affection franchement inflammatoire assurent que la fièvre Cbt un symptôme habituel. Telle est l'opinion de Voisin, qu'il a résumée dans les conclusions suivantes :
« 1 . Chez les fous paralytiques, la température habituelle est au-dessous de la normale.
2. Tous les huit à quinze jours, la température s'élève au-dessus de la moyenne.
5. La température reste au-dessus de la moyenne quelquefois pendant un jour seulement, d'autres fois pendant plusieurs jours de suite.
4. Dans le cas où la fièvre dure plusieurs jours de suite, la température est toujours phis élevée le soir que le matin.
5. L'élévation de la température, de même d'ailleurs que sa chute, survient brusquement.
6. Le chiffre indiquant la température n'est jamais extrêmement élevé, i. atteint rarement 39 degrés, il oscille entre 37", 8 et 38'',1 )> {loc. cit., p. 47),
Aug. Voisin attache à ces données une grande importance au point de vue du diagnostic entre la folie simple et la folie paralytique.
Ces résultats ne concordent pas absolument avec ceux auxquels sont arrivés d'autres observateurs. Il est cependant un point sur lequel ils paraissent d'accord, c'est que la température vespérale est toujours un peu supérieure à la température du malin (Clouston, Mickle, etc.). Elle est ausji plus élevée pendant les périodes d'excitation, et pourtant ce fait ne paraît pas absolument constant; Mendel et Westphal ont observé des cas d'excitation maniaque se prolongeant pendant des semaines et pendant lesquels le thermomètre, régulièrement appliqué dans l'aisselle, n'a jamais accusé qu'une température normale ou même inférieure à la normale (Mendef, loc. cit., p. 214). En présence de ces résultats contradictoires, de nouvelles recherches nous semblent nécessaires. D'ailleurs, il faut reconnaître que les oscillations de la température sont insignifiantes chez les paralytiques généraux, hormis les cas de complications, telles que les attaques apoplecliformes ou épileptiformes, les eschares, les congestions pulmonaires, les poussées méningitiques (paralysie générale suraiguë de J. Falret).
Nutrition. Généralement, l'appétit est conservé chez les paralytiques gêné-
raux; dans certains moments même, soit au début, soit dans le cours de l'affection, il est poussé jusqu'à la voracité {boulimie des paralytiques). Nonseulement ils dévorent les aliments qu'on leur sert, mais encore ils dérobent ceux de leurs compagnons elles engloutissent avidement; ils vont jusqu'à avaler tous les objets qu'ils ramassent, même les plus dégoûtants, feuilles, herbes, brins de paille, etc. Malgré ces écarts de régime, on est obligé de reconnaître que la digestion se fait d'une façon à peu près normale ; il n'y a ni diarrhée rebelle, ni constipation opiniâtre.
Ce que nous venons de dire s'applique surtout aux paralytiques agités, expansifs. Pour ceux qui tombent dans la stupeur mélancolique ou qui présentent du délire bypocbondriaque, ils peuvent aller jusqu'au refus complet des aliments, et l'on n'a d'autre ressource que de les nourrir à l'aide de la sonde œsophagienne. Dans ces cas, on observe fréquemment une constipation opiniâtre et des troubles variés de la digestion.
D'une façon générale, on peut dire que les paralytiques généraux maigrissent durant les périodes de dépression, qu'ils engraissent, au contraire, pendant les phases d'excitation. Ainsi, Mendel cite un malade dont le poids tomba de 70 kilogrammes à 40 kilogrammes pendant unepériode de délire hypochondriaque ; il remonta, dans l'espace de huit mois, à 72 kilogrammes, le malade étant excité. Ce poids se maintint pendant cinq mois encore; quinze jours avant la mort, il tomba à 59 kilogrammes {loc. cit., p. 422).
11 arrive toujours une certaine période de la maladie où, l'appétit étant conservé, la digestion se faisant normalement, on voit cependant survenir un amaigrissement, une véritable fonte des tissus (marasme paralytique).
Sécrétions. On a étudié les différentes sécrétions chez les paralytiques généraux, mais sans qu'on soit arrivé à des résultats bien probants. Ainsi, pour la salive, on a remarqué, par exemple, que certains malades, soit au début, soit à la fin de l'affection, laissent couler leur salive hors de la bouche. Mais cela tient-il à ce qu'ils oublient de l'avaler, ou bien à ce qu'il y a hypersécrétion réelle?
Pour la sueur, elle est souvent augmentée pendant les périodes d'excitation. Mickle a observé trois paralytiques qui présentaient une hypersécrétion sudorale bornée à un seul côlé du corps (éphidrose unilatérale) ; mais, comme le fait remarquer Mendel, ce phénomène peut se produire même chez des gens bien portants.
Les modifications de la sécrétion urinaire n'offrent rien de caractéristique. On a généralement trouvé que pendant les stades mélancoliques la quantité d'urine diminuait et qu'elle augmentait, au contraire, pendant les accès maniaques; cependant, J. Falret a noté une véritable ischnrie dans les cas de paralysie générale suraiguë.
Les auteurs qui ont étudié la qualité de l'urine ont trouvé : les uns, une augmentation des phosphates (Sutherland et Beale) ; les autres, une diminution de l'urée, et de l'acide phosphorique (Addison), etc.
Nous croyons que, pour apprécier à leur juste valeur ces modifications, soit de la qualité, soit de la quantité de l'urine, il faut distinguer soigneusement ce (}ui appartient en propre à la maladie et ce qui est le fait de complications accidentelles.
Génération. Nous avons déjà signalé la surexcitation génésique qui est de règle dans la période prodromique de la maladie, et les actes extravagants qui
peuvent en être la conséquence. C'est à celle période que les paralyliqvies sont poursuivis (Je l'idée du mariage. Le hasard a fait que l'un de nous a eu récemment dans son service trois officiers qui, tous trois, s'étaient mariés, étant déjà malades, et sont devenus pères.
Cette surexcitation génésique va en diminuant à mesure que l'affection progresse; cependant, on voit quelquefois des paralytiques, arrivés à une période très-avancée, qui se livrent avec fureur à l'onanisme. On peut en citer d'autres qui, quoique malades depuis longtemps, sont encore capables de se livrer au coït et même de devenir pères. Donnons comme exemple le fait d'un paralytique qui, dans une période de rémission, a rendu sa femme enceinte; l'enfant naquit à l'époque où le père se mourait dans le marasme.
Chez les femmes, la menstruation ne paraît pas être troublée par le fait de la maladie. On en voit même qui deviennent enceintes et qui accouchent à terme d'enfants vivants.
Troubles irophiques. Exisle-t-il, dans la paralysie générale, des troubles trophiques aussi nombreux et aussi caractéristiques que certains auteurs semblent le professer? Nous ne le pensons pas. S'il est vrai que, chez les malades atteints de cette affection, on puisse observer les lésions les plus diverses dans les différents systèmes de l'oryanisme, il ne nous paraît nullement démontré qu'elles soient en relation directe avec la lésion cérébrale.
a. Peau. Les affections de la peau ne sont pas rares chez les paralytiques quand ils sont abandonnés à leur malpropreté naturelle, mais dans nos asiles nous ne les observons presque jamais, en raison même des soins de propreté auxquels ces malades sont soumis. Néanmoins, on a cité assez fréquemment chez eux l'apparition du zona, du pemphigus, du purpura. Christian a rencontré deux fois le mal perforant du pied. Mais une lésion à peu près constante est l'eschare. Celle-ci se montre quelquefois au début de la maladie, lorsque l'agitation maniaque est très-intense; bien plus souvent on ne l'observe qu'à une période avancée et elle est alors le résultat du décubitus prolongé. Le lieu d'élection de l'eschare est le sacrum; elle survient souvent aux talons, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'on la voit paraître aux troclianters et aux malléoles. En général, elle ne se développe que peu en surface et gagne surtout en profondeur; lorsqu'au contraire elle a une tendance à gagner en surface, on peut être presque certain qu'il existe une lésion de la moelle ou quelque autre complication.
b. Syslhne musculaire. On a prétendu que les muscles s'atrophiaient dans la paralysie générale et subissaient la dégénérescence graisseuse. Ce fait n'est nullement démontré et les recherches faites par l'un de nous prouvent, au contraire, que la fibre musculaire conserve son intégrité; que, dans les cas ou il y a atrophie et dégénérescence graisseuse, cela s'explique par la coexistence d'une autre maladie, telle que l'atrophie musculaire progressive (Baillarger), une hémiplégie, etc. (J. Christian, Nouvelles recherches sur la nature de la paralysie générale, in Ann. viécl. psych., 1879, t. I, p. 405).
c. Système osseux. En 1876, Biaute publiait dans les Annales médicopsychologiques une observation de fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus chez un aliéné, âgé de cinquante ans, et considéré comme paralytique général. De ce fait unique, insuffisamment observé, comme nous le verrons plus loin, l'auteur, d'accord avec son maître M. Henry Bonnet, conclut que la paralysie générale doit être considérée comme une cause prédisposante aux
fractures, parce qu'elle détermine une raréfaction du tissu osseux (ostéite raréfiante).
Celte observation a été souvent citée, cependant elle ne nous paraît pas irréprochable. Rien ne prouve, en effet, qu'il s'agisse d'un véritable paralytique, car le malade avait déjà cinquante ans ; en quatre mois seulement, il serait arrivé au dernier degré du marasme ; les symptômes de la paralysie ne sont ■décrits que d'une manière superficielle, l'auteur se contentant de dire que le malade est « en pleine démence, quoi qu'il reste des traces d'ancien délire, qui aura été (sic) un délire ambitieux » ; enfin, l'autopsie du crâne n'a pas été faite.
Il n'y a donc là rien qui justifie les déductions de Bonnet et Biaute : un homme de cinquante ans tombe de son haut, se fait une fracture compliquée de l'humérus : mais on peut voir cela chez tous les aliénés et même chez des gens bien portants. Nous en dirons autant de l'observation de Régis, rapportée par Vallon (Thèse de Paris, J882, p- 41) : Un paralytique, voulant s'évader, saute par la fenêtre (on ne dit pas de quelle hauteur), et se fait une luxation de l'astragale avec fracture du premier cunéiforme. Est-il vraiment besoin d'invoquer la paralysie générale pour expliquer les accidents de cette nature?
Les Anglais ont, il est vrai, signalé la fréquence des fractures de côtes chez les paralytiques; mais ce fait s'est rencontré surtout dans les asiles où l'on applique le non-restraint. Il faut donc — et la remarque est de Lauder-Lindsay — mettre un grand nombre de ces fractures, sinon toutes, sur le compte de violences extérieures.
Pour nous, nous ne saurions croire à l'ostéite raréfiante, ni par conséquent à la tendance exagérée aux fractures chez les parnlyti(]ues. Dans une période de cinq ans, sur un nombre total de 507 paralytiques (bommes 279, femmes 28), qui ont été traités dans nos services, nous n'avons pas observé une seule fracture. Nous ferons remarquer, en outre, que les auteurs qui sont d'une opinion contraire à la nôtre n'ont pu s'empêcher de citer des cas de fractures guéris sans complication.
Nous sommes convaincus d'ailleurs que, comme l'ont démontré les recherches de Charcot et de ses élèves, les troubles trophiques que l'on peut rencontrer chez les paralytiques généraux sont sous la dépendance, non point de la lésion cérébrale, mais sous celle de complications accidentellement survenues dans la moelle épinière.
Complications. Sous le titre de complications, nous décrirons les attaques apoplectiformes, les attaques épileptiformes et l'hématome de l'oreille.
1» Attaques apoplectiformes. Les attaques apoplectiformes sont fréquentes dans la pai'alysie génih'ale et peuvent se montrer à toutes les périodes de la maladie.
Quelquefois elles ouvrent la scène morbide. Un individu en pleine santé est frappé d'apoplexie; la famille s'inquiète, mais les accidents se dissipent sans laisser de trace. Au bout d'un temps plus ou moins long, nouvelle attaque, et celte fois on voit évoluer la paralysie générale. Dans tous ces cas, qui sont fréquents, l'attaque opoplecliforme a été le symptôme initial de la maladie. Elle peut aussi ne survenir qu'à une période plus ou moins avancée de la paralysie, et elle est suivie alors presque invariablement d'une aggravation notable de tous les symptômes. Souvent aussi c'est elle qui détermine la mort.
A son degré le plus léger, l'attaque apoplectiforme ne consiste qu'en un
simple vertige, avec obtusion passagère de l'intelligence, éblouissements, etc. Elle ne dure que quelques instants et se dissipe sans laisser de traces. A un degré plus élevé, le malade tombe, perd connaissance, la face devient vultueuse, il y a des évacuations involontaires, etc. Le retour à la conscience ne se fait que lentement et progressivement; on constate que la parole est restée plus embarrassée, il y a une déviation de la bouclie, une hémiplégie incomplète, un trouble plus profond dans les idées. Il n'est pas rare de constater une accélération du pouls et une élévation de la température. Ce n'est qu'au bout de quelques jours que ces symptômes se dissipent, laissant le paralytique généralement amoindri.
Ces attaques éclatent d'ordinaire brusquement, sans phénomènes précui'seurs; quelquefois on peut les prévoir en constatant un changement dans l'humeur •du malade, un trouble plus grand dans ses idées, ou même un peu d'excitation maniaque.
Comme causes immédiates de ces attaques, on a donné les écarts de i^égime, l'insolation, les émotions morales; le plus souvent, il est impossible d'en trouver aucune particulière. Nous avons cru remarquer cependant que les attaques sont surtout fréquentes pendant les températures extrêmes (chaleur ou froid), ou bien lorsque la température extérieure change brusquement.
Au point de vue du pronostic immédiat, il est important d'étudier la température du malade. D'après les recherches faites par Meyer, Westphal, llanot, Mickle, etc., dès que le thermomètre placé dans l'aisselle indique plus de 40 degrés, la terminaison fatale est presque certaine [voy. Broquère, Considérations sur les attaques apoplectiformes et e'pileptiformes de la paralysie générale, Thèse de Paris, 1882).
2" Atlaqties e'pileptif ormes. Une des complications les plus fréquentes, on pourrait même dire presque constante, c'est l'attaque épileptifornie. Cette attaque prend les caractères tantôt de la grande attaque d'épilepsie, tantôt de l'accès incomplet.
Dans la grande attaque, on observe le cri initial, la pâleur de la face, la perte de connaissance, les convulsions toniques, puis cloniques de tout le corps, l'écume à la bouche, etc. Cette attaque peut être isolée, ou bien les attaques peuvent se succéder coup sur coup et constituer un véritable état de mal. On peut voir alors jusqu'à 40 à 50 attaques se suivre sans interruption (attaques imbriquées), ou s'enchevêtrer les unes dans les autres (attaques suhintrantes) .
La forme d'accès incomplets la plus fréquente qu'on observe dans la paralysie générale, c'est le vertige. Calmeil en cite un exemple bien caractéristique chez son malade de l'observation 117. « A quarante ans deux mois, vertiges épileptiformes : dans certains moments, M. Ambroise devient pâle et chancelant; il tourne de gauche à droite et se trouve forcé de s'asseoir pendant quelques secondes ; à la suite de ces espèces d'éblouissements, ses idées sont confuses, il ne sait plus se diriger, manger d'une manière convenable, aller seul au cabinet d'aisances; il lui arrive même de se salir avec ses déjections; il a l'air hagard, la démarche mal assurée, la parole gênée » {Traité des maladies inflammatoires du cerveau^ t. Il, p. 75).
Enfin, t'attaque épileptiforme peut se présenter sous la forme de l'épilepsie partielle ou jacksonienne. On voit des paralytiques n'avoir de convulsions que dans les muscles d'un côté de la face, dans un bras, dans un des membres inférieurs, ou bien encore dans tout un côté du corps.
Que ces attaques soient complètes, incomplètes ou partielles, elles peuvent se
dissiper sans laisser aucune trace ; mais souvent aussi on voit persister pendant un temps variable des symptômes de nature diverse : une confusion plus grande dans les idées, un embarras plus marqué de la parole, de la difficulté dans la démarche, une hémiplégie incomplète, des ecchymoses conjonctivales, du strabisme et de la déviation conjuguée des yeux. Il est bien rare que ces symptômes persistent pendant plus de quelques jours.
Pour ce qui concerne l'époque de l'apparition de ces attaques épileptiformes, nous ne pouvons que répéter ce que nous avons dit des attaques apoplecliformes. Tantôt elles signalent le début de l'affection et sont en quelque sorte le signe avant-coureur de la paralysie générale; le plus souvent elles éclatent dans le cours de la maladie confirmée; enfin, dans un très-grand nombre de cas, ce sont elles qui, apparaissant à la période ultime, sont la cause immédiate de mort.
Il est extrêmement important, pour apprécier la gravité immédiate de l'attaque épileptiforme, d'étudier les variations de lu température. Si celle-ci n'oscille que dans d'étroites limites, il est presque certain que l'existence n'est pas compromise; mais le danger devient imminent, si le thermomètre dépasse 40 degrés [voy. Broquèrc, loc. cit., thèse de Paris, 1882).
5" Hématome de l'oreille. Une complication fort singulière de la paralysie générale, mais qui ne lui est pas absolument propre, c'est l'hématome ou tumeur sanguine de l'oreille.
Décrite pour la première fois, en 1835, par Bird, l'hématome de l'oreille a été, depuis cette époque, l'objet d'un très-grand nombre de travaux en France et à l'étranger. Nous citerons principalement ceux do Ferrus (1858), Frantz Fischer (1848), Jarjavay (1852), Foville (1859), Kuhn (1864), Mabille (1878), Vallon (1881), etc.
Nous empruntons à Marcé la description magistrale qu'il a donnée de cette complication :
« Un peu avant l'apparition de la tumeur, on remarque que les deux oreilles ou l'une d'elles deviennent rouges, sensibles et gonflées, en même temps que le malade présente tous les signes d'une circulation cérébrale très-active; parfois, au contraire, la peau a sa coloration normale et le pavillon offre un peu d'œdème purement séreux. L'épanchement sanguin se produit rapidement, quelquefois en sept ou huit heures, et le plus souvent on ne s'aperçoit de son existence que lorsqu'il a acquis tout son développement.
« Le volume de la tumeur est variable : elle peut être grosse comme un pois ou surpasser les dimensions d'un œuf de pigeon; elle fait alors une saillie considérable et, lorsqu'elle existe aux deux oreilles, elle donne à la physionomie vue de face un aspect tout à fait singulier et caractéristique. Elle s'étend à tout le pavillon, sauf le lobule, oblitère le conduit auditif et amène de la surdité. La tumeur dure, rénitente, offre quelquefois une sorte de crépitation intérieure due à l'écrasement des caillots; dans quelques cas, elle est fluctuante au centre et indurée à son pourtour, comme dans les bosses sanguines du cuir chevelu. La peau, amincie, déplissée, est d'une coloration brune ou d'un rouge vineux, et l'hélix est contourné et bosselé. Si l'on pratique une ponction ou si la peau amincie vient à se rompre, l'ouverture donne issue à du sang ou à de la sérosité colorée par des globules sanguins non altéî-és, et l'introduction d'un stylet révèle en tous sens un décollement beaucoup plus considérable qu'on ne l'aurait supposé au premier coup d'œil. Pour peu que l'incision se referme, le liquide
reproduit rapidement, et en peu d'iieures la tumeur reprend son volume primitif. Si l'ouverture est mamtenue béante, il se produit un écoulement séropurulent qui peut se prolonger longtemps, et se termine par la sécrétion de lymplie plastique, la formation d'adhérences et la cicatrisation. Mais il reste au niveau du pavillon une induration qui, bornée à quelques noyaux isolés quand la tumeur a été peu considérable, acquiert dans le cas contraire l'aspect de bosselures dures, inégales et indélébiles, et laisse la partie supérieure du pavillon bizarrement ratatinée; il f;tut au moins six semaines pour que ces diverses périodes soient parcourues.
« La tumeur, abandonnée à elle-même, diminue peu à peu de volume à mesure que s'opère la résorption sanguine, et laisse après elle les mêmes traces indélébiles » {Traité des maladies mentales, 1862, p. 154).
Pour beaucoup d'auteurs, cette tumeur est toujours le résultat d'un traumatisme (Droca, Gubler, Jarjavay, Magnan, Gudden, etc.). Cetle opinion ne nous paraît pas fondée; si elle l'était, l'hématome de l'oreille serait infiniment plus fréquent. D'autres auteurs admettent l'origine spontanée de la tumeur et l'attribuent soit à un trouble général de la nutrition (Renaudin, Kuhn, Dumesnil), soit à un état particulier du sang (Aug. Voisin), soit à un état congeslif de la tête (Yung, Foville, Marcé), etc. Browu-Séquard, se basant sur les résultats de ses expériences, l'attribue à une lésion des corps restiformes; Bonnet et Poincaré à une altération du grand sympathique. Quelques auteurs font intervenir une affection locale de l'oreille : l'érysipèle (Neumann). une otite externe (Walis, Rupp), une inllammation du cartilage (Schmaltz), une altération primitive de cartilage (Virchow, Mayer) ; enfin, Mabille l'explique par un état athéromateux des vaisseaux (thèse de Nancy, 1878).
Si telle est la divergence des auteurs quand il s'agit de l'étiologie de cette singulière affection, elle n'est pas moindre lorsqu'on veut en déterminer le siège anatomique. L'opinion qui a trouvé le plus grand nombre d'adliérents place l'épanchement sanguin entre le péiichondre et le cartilage (Leubuscher, Meckel, Virchow, Foville, etc.); Mabille, au contraire, prétend que le sang s'épanclie entre la peau et le périchondre; entin. Vallon, ayant eu l'occasion d'examiner un hématome tout récent, encore en voie d'épanchement, pense que le sang s'infiltre enti'e les deux couches du périchondre, « les dissocie, les écarte l'une de l'autre. »
On voit par ce qui précède de combien d'obscurité est encore entourée cette singulière affection. Nous ajouterons seulement que c'est principalement dans la paralysie générale qu'on l'observe et qu'à nos yeux elle n'a pas l'importance ni la valeur pronostique qu'on a voulu y attacher.
2° Syau'tômes psychiques. Les caractères généraux de ces symptômes, que nous avons signalés dans la période prodromique, nous les retrouvons, comme nous l'avons déjà dit, dans la maladie confirmée. C'est l'affaiblissement qui est la note dominante. Sans doute, au début de la maladie confirmée, cet affaiblissement est masqué par une excitation des facultés, qui en impose par un surcroît d'énergie (période de dijnamie fonctionnelle de Régis); mais il suffit d'étudier le malade même superficiellement pour voir que, soiis cette exaltation apparente, il existe en réalité une diminution profonde : les idées sont incohérentes et incoordonnées, elles n'ont aucune stabilité ; les actes n'ont aucun but bien déterminé et ne se combinent pas avec les idées.
Hallucinations et illusions. Les auteurs ont été très-divisés sur l'existence
des hallucinations dans la paralysie générale. Ainsi Iluppert, un auteur allemand cité par Mendcl {loc. cit., p. 95), a prétendu que l'absence totale d'iiallucinalions était caractéristique de la paralysie générale. D'autres, sans aller aussi loin, les considèrent comme très-rares (Simon, Hagen, Dagonet, Krallt-Ebing). Brierre de Boismont les a notées 57 fois sur 47 cas, Voisin les considère comme fréquentes, et quant à Foville, il admet qu'elles sont presque de règle chez tous les paralytiques à une époque quelconque de la maladie. Luys en reconnaît la fréquence dans toutes les formes de la paralysie générale; Bail se range à l'opinion de ceux qui, admettant les hallucinations chez les paralytiques, soutiennent cependant qu'elles sont plus rares que chez les autres aliénés. Pour nous, il nous a semblé qu'il est bien peu de paralytiques qui ne soient hallucinés à une période quelconque de la maladie; il est vrai que leurs hallucinations n'ont ni la fixité, ni la continuité qu'elles présentent chez les autres aliénés; mais, en cela, elles ressemblent à toutes les autres manifestations délirantes qui s'observent dans la paralysie générale.
Les hallucinations les plus fréquentes chez les paralytiques généraux sont celles de la vue et de l'ouïe; cependant celles des autres sens peuvent également se manifester. Elles peuvent se présenter à l'état isolé, ou bien se combiner diversement entre elles. Elles varient aussi de nature : tantôt elles sont terrifiantes, tantôt, au contraire, elles sont gaies, expansivcs. Ces deux variétés alternent souvent chez le même malade. — Un officier entend toutes les nuits une fusillade sous les fenêtres de sa chambre, des centaines de mille hommes viennent se massacrer dans la cour, le matin il trouve sur les murs la trace des balles et des boulets. Pendant le jour, les hallucinations sont toutes différentes : des voix nombreuses vantent sa force, son courage, la blancheur de sa peau, et lui disent qu'il sera empereur. — Un autre paralytique voyait le plafond s'entr'ouvrir, Dieu assis sur un trône en diamant, lui faisant signe de venir s'asseoir à côté de lui. — Girma, dans sa thèse {Hallucinations dans la paralysie générale, Paris, 1881), cite un de nos malades, qui, au sortir d'une attaque épileptiforme, voyait la salle remplie de lions superbes dont la vue le transportait d'admiration.
Voici un exemple d'hallucinations multiples : X... se jette sur un gardien qu'il voit couché avec sa femme; un instant après, il voit sa femme derrière la fenêtre et brise la vitre pour pouvoir l'embrasser. Il entend sa femme l'appeler, elle l'engage à rejoindre son domicile; en même temps, il entend les voix de ses amis et il leur répond. Pendant plusieurs jours, ii sent l'odeur de camphre, dont il cherche à se débarrasser en se bouchant les narines.
Ces exemples suffisent pour indiquer les caractères généraux des hallucinations chez les paralytiques. Nous croyons qu'elles constituent un symptôme de la maladie au même titre que les autres manifestations psychiques, et nous ne saurions partager l'opinion de certains auteurs qui ne voient dans l'hallucination du paralytique que l'effet d'une complication accidentelle, telle que l'alcoolisme, par exemple (Magnan, cité par Saurv, thèse de Paris, 1879).
Quant aux illusions, elles nous paraissent aussi très-fréquentes. C'est par elles qu'on peut expliquer ces singulières idées de paralytiques qui prétendent qu'ils volent dans les airs, qu'ils grandissent tous les jours de plusieurs centimètres et même de plusieurs mètres {macromanie), que leur corps devient dur comme du diamant; ou, tout au contraire, qui affirment qu'ils ne peuvent plus bouger,
que leur corps est devenu de plomb, qu'ils se rapetissent à vue d'oeil {micromanie), qu'ils n'ont plus de bouche, plus de mains, etc.
Intelligence. Il est presque de règle d'observer au début de la paralysie générale une suractivité intellectuelle d'une durée plus ou moins prolongée. « Elle se manifeste, comme le dit Régis {De la dynamie ou exaltation fonctionnelle au début de la paralysie générale, in Ann. méd. psych., 1879), par un besoin incessant d'actes intellectuels, presque toujours en rapport avec les goûts et la position du malade. Les gens d'affaires, jusqu'alors prudents, sages
et réservés, deviennent audacieux, entreprenants, irréfléchis ; l'esprit sans
cesse en éveil, et tourmentés par les combinaisons les plus diverses, ils ne prennent plus aucun repos, ne dorment plus, ne rêvent plus que d'entreprises, et se livrent à des spéculations multiples, hasardées. » Le hasard fait quelquefois réussir ces spécuLitions, mais bien plus souvent elles tournent mal et deviennent une source de ruines. Un homme qui, dans le commerce, avait amassé une aisance très-convenable, et dont la fortune était placée en valeurs de premier choix, vend tout ce qu'il possède et achète de la rente turque à l'époque où l'on cessait d'en payer les intérêts. — Un autre réalise tout son avoir et le place dans une banque notoirement connue pour sa situation embarrassée.
« Chez les savants, les littérateurs, les artistes, les avocats, les hommes politiques, cette suractivité se traduit également par une exaltation plus ou moins marquée des facultés. Leur intelligence, devenue féconde, se meut dans un cercle d'idées multiples, plus ou moins raisonnables, mais restant néanmoins dans la sphère des choses possibles et réalisables. Ils deviennent laborieux, infatigables ; ils se passionnent pour leurs travaux, composent, dessinent, déclament et discutent avec un zèle et une ardeur qu'ils n'avaient point auparavant; les uns, à la recherche d'un problème scientilique, s'acharnent à l'étude et s'isolent entièi'ement du monde pour en arriver plus vite à la solution cherchée i (Régis, loc. cit.). Un jeune médecin publie mémoires sur mémoires, concourt pour tous les prix académiques, vante partout les guérisons qu'il a obtenues, prétend avoir soigné les plus grands personnages. — Un officier du génie envoie au ministre de la guerre un volumineux mémoire qu'il croit destiné à révolutionner l'art de la balistique ; il réclame instamment une réc(wipense exceptionnelle. Ou vérifie le mémoire, l'officier avait simplement copié ses cihiers de cours de l'École d'application.
Mais, même dans cette suractivité intellectuelle, on constate l'affaiblissement irrémédiable de l'intelligence. Rien ne saurait donner une idée du vide et de l'insignifiance des mémoires que rédigeait le médecin dont nous venons de parler; et quelle faiblesse intellectuelle ne laut-il pas admettre chez un officier distingué, pour qu'il croie de bonne foi avoir inventé ce qu'il n'a fait que copier ■dans l'enseignement de ses maîtres !
C'est surtout du côté de la mémoire que cet affaiblissement est bien marqué. Aussi n'observe-t-on jamais chez les paralytiques généraux ce qui est si fréquent dans l'exaltation maniaque simple, à savoir ces réminiscences de faits anciens et qui paraissaient complètement oubliés, etc.
La volonté et surtout la persévérance sont considérablement diminuées ; les malades ne s'attachent avec suite à aucun projet ; si on les contredit directement, ils s'emportent, se mettent en fureur, mais rien n'est plus aisé que de les distraire de l'objet auquel ils paraissent le plus tenir et de les passionner pour un autre projet quelconque. C'est ca qu'a très-bien décrit J. Falret dans les
lignes suivantes : « La volonté est ordinairement active et entreprenante. Ces malades passent rapidement à l'action ; ils veulent accomplir immédiatement leurs projets, et, s'ils ne rencontrent pas d'obstacles, ils peuvent arriver au but qu'ils se sont proposé : niais la persévérance manque à leur activité, et si le temps est nécessaire pour la réalisation d'une idée, ils l'abandonnent bientôt pour en poursuivre une autre. Aussi, malgré leur confiance en eux-mêmes, leurs fanfaronnades et même leurs menaces, ils sont le plus souvent fliibles de caractère et faciles à diriger comme des enfonts, pour peu qu'on ne chercbe pas à les heurter de front, et ceux qui les connaissent parviennent ordinairement à faire fléchir leur volonté, même sur les points où ils paraissent leplus inébranlables » {De la folie raisonnante, m Ann. méd. psych., 1806, t. Vil, p. 401).
Conceptions délirantes. Baylc avait cru que, dans la paralysie générale, les idées délirantes sont toujours des idées de richesses, de grandeur, de puissance [loc. cit., p. 547). Cette opinion est trop absolue. S'il est vrai que, dans la grande majorité des cas, on observe le délire ambitieux dans ses différentes variétés, il faut reconnaître que beaucoup de malades présentent le délire mélancolique sous ses diverses formes et même un délire franchement hypocbondriaque. Ces deux espèces de délires (délire ambitieux et délire mélancolique) peuvent aussi alterner chez le même malade. Nous allons les étudier successivement et nous verz'ons que les idées délirantes des paralytiques, quelle que soit leur nature, présentent un certain nombre de caractères communs, en quelque sorte spécifiques.
Délire ambitieux. Ce délire va depuis la simple satisfaction, depuis le contentement le plus naïf et le plus béat de soi-même, jusqu'aux idées et aux conceptions les plus extravagantes.
Piicn n'est plus commun que d'entendre le paralytique vanter sa force, sa santé, son bien-être, sa beauté, la blancheur de sa peau, la puissance de ses muscles, l'élégance de ses formes, le soyeux de sa barbe, etc. II peut arriver que le délire se meuve uniquement et pendant \m certain temps dans cette sphère de satisfaction enfantine ; mais bien plus souvent il s'y joint des idées ambitieuses plus accentuées. Alors le malade dit qu'il peut résister à cinquante ou cent des hommes les plus forts, qu'il est un hercule et qu'il peut soulever des quintaux, qu'il n'a qu'à souffler pour renverser le mur le plus épais, qu'il fait soixante kilomètres par minute, qu'il peut manger un bœuf entier et boire ua tonneau de vin, etc. Un autre prétend qu'il est tout en or, que sa barbe et ses cheveux vont être en or, qu'il peut chanter tous les opéras, qu'il ne dort jamais, qu'il n'est jamais fatigué, etc.
A ces idées qui ne sont que l'exagération de la personnalité s'en joignent d'autres qui sont plus particulièrement des idées de grandeur et de richesses. Le malade est roi, empereur, pape, archevêque, général, préfet, sénateur, président de la république, Dieu, plus que Dieu même, etc. Un ofiicier énumérait ainsi ses titres : Je suis empereur de la Chine, du Japon, des Indes, du Brésil, de la France, de l'Italie ; je suis sénateur de tous les départements ; je suis conseiller général de tous les départements; je suis colonel, je suis sous-préfet
de X — Un ecclésiasiique se disait empereur de la Chine, il voyageait dans
un char en diamants, attelé de GOOOOOU de chevaux.
Les richesses de ces malades se chiffrent toujours par millions et par milliards ; le mot milliard est comme stéréotypé sur leurs lèvres. Tel cet acteur de province qui chantait cinq milliards d'opéras, mangeait cinq milliards de biftecks à son
déjeuner, buvait cinq milliards de bouteilles de vin, possédait cinq milliards de femmes, engendrait cinq milliards d'enfants, etc. — Un ancien sous-officier cbiffrait sa fortune par noniUions de quadrillards.
Ces millions et ces milliards, les paralytiques les distribuent libéralement autour d'eux, ils les emploient à réaliser des œuvres gigantesques : l'un projette un pont à une seule arche du Havre à New- York ; un autre construit des vaisseaux insubmersibles pouvant contenir 100 000 hommes; un autre reconstruira les maisons de Paris en or; un quatrième promet 100 000 livres de rente à chaque habitant de la France, etc.
Délire mélancolique. Dans un certain nombre d'observations, Bayle signale le délire mélancolique, mais sans paraître y attacher une grande importance. Calmeil,dans son ouvrage publié la même année que celui de Bayle (1826), est plus explicite; il dit qu'on peut observer dans la paralysie générale un délire d'une tout autre nature que le délire ambitieux, et il cite un certain nombre de faits dans lesquels se présentait le délire mélancolique sous ses différentes formes. Dans une thèse soutenue en 1830 par Davcau, on trouve la mélancolie avec tendance au suicide, signalée chez les paralytiques. Parchappe, dans son Traité de la folie publié en 1841, a donné H cas de paralysie générale confirmée avec délire mélancolique. Aux auteurs que nous venons de citer nous ajouterons Baillarger, Lunier, Billod, etc., qui tous ont rapporté des observations de paralytiques avec idées mélancoliques. EnOn, Aug. Voisin et Burlureaux ont consacré à ce sujet un important mémoire couronné par l'Académie de médecine [De la mélancolie dans ses rapports avec la paralysie générale, in Mémoires de l'Académie de médecine, t. XXXIll, 1882).
Le délire mélancolique de la paralysie générale peut se manifester sous les formes les plus variées. 11 est tantôt simple, tantôt accompagné d'hallucinations des divers sens et en particulier de l'ouïe; il est parfois associé à des idées de persécution ou à des idées terrifiantes et peut dans ce dernier cas aller jusqu'à la stupeur. Ces idées délirantes sont quelquefois accompagnées de tendances au suicide, que les malades cherchent même à mettre à exécution.
Délire hypochondriaque. Si le délire mélancolique ne présente pas de caractères spéciaux bien tranchés, il n'en est pas de même du délire hypochondriaque, décrit pour la première fois, en 1860, par Baillarger [Ann. méd. psych., 1860, t. VI, p. 509). Pour donner une idée de ce délire, nous ne saurions mieux faire que de reproduire la description classique qu'en a faite notre savant maître :
« Les conceptions délirantes des hypochondriaques paralytiques sont des plus variées ; cependant il en est qui se présentent si souvent, qu'on pourrait jusqu'à un certain degré les regarder comme ayant ici quelque chose de spécial.
« Les malades croient que leurs organes sont changés, détruits ou complètement obstrués. Us prétendent, par exemple, qu'ils n'ont plus de bouche, qu'ils n'ont plus de ventre, qu'ils n'ont plus de sang ; ou bien que leur pharynx est bouché, leur estomac complètement plein, que leur ventre est barré.
« Il semble à quelques-uns que les aliments qu'ils prennent sortent des voies ordinaires, qu'ils passent sous la peau et même sous leurs vêtements.
« Quatre malades prétendaient que leur corps tombait en putréfaction. Plusieurs d'entre ces derniers paraissaient avoir des hallucinations de l'odorat.
« Il en est qui soutiennent qu'ils ne peuvent plus ouvrir les yeux et qu'ils sont devenus aveugles ; d'autres cessent de parler et assurent plus tard qu'il
leur était impossible d'ouvrir la bouche ; ils affirment encore ne plus pouvoir avaler, ni aller à la selle ni uriner.
« Ils trouvent que leurs membres sont changés, qu'ils sont plus gros ou plus petits, ils disent même qu'ils ne les ont plus.
« Enfin, il en est qui vont jusqu'à se croire morts. Us restent immobiles, les yeux fermés, et quand on soulève leurs membres, ils les laissent retomber comme s'ils étaivsnt complètement paralysés. Ces diverses conceptions délirantes entraînent souvent de fâcheuses conséquences. Beaucoup de malades refusent avec plus ou moins d'énergie de prendre des aliments, et quelquefois il faut recourir à l'emploi de la sonde œsophagienne ».
Ce délire hypochondriaque était considéré par Baillarger comme patliognomonique de la paralysie générale, au même titre que le délire ambitieux. Mais, comme pour celui-ci, les observations, en se multipliant, ont démontré que cette assertion est trop absolue. Tout récemment encore, J. Cotard {Ann. méd. psych., 1880, t. IV, p. 168) a signalé dans une forme grave de la mélancolie anxieuse un délire hypochondriaque absolument analogue, sinon identique, à celui qui survient chez les paralytiques.
Les trois formes de conceptions délirantes que nous venons de décrire peuvent persister isolément pendant tout le temps de la maladie, ou au contraire se succéder l'une à l'autre. 11 n'est pas rare d'observer à la suite d'une période d'excitation avec délire ambitieux exubérant une autre période caractérisée par de la dé[)ression, de la tristesse et même du délire hypochondriaque. Cette alternance du délire sert même à caractériser une variété de la paralysie générale, qu'on a décrite sous le nom de Paralysie générale à double forme. Enfin, il arrive quelquefois que, chez le même malade, les idées ambitieuses et les idées mélancoliques s'enchevêtrent de la manière la plus bizarre.
X , dont la paralysie remonte à environ dix-huit mois, représente le type du
pleurnicheur; du matin au soir, il se lamente d'être abandonné par ses parents, d'être retenu en prison, etc. En même temps, il prétend qu'il possède 400 000 francs, qu'il va se marier avec une riche héritière et qu'il va exploiter une ferme immense où il récollera 18 000 000 de kilogrammes de betteraves.
Quelle que soit la forme des idées délirantes des paralytiques, elles présentent un certain nombre de caractères généraux que J. Falret a très-bien mis en lumière; elle sont, dit cet auteur, multiples, mobiles, non motivées et contradictoires entre elles {Recherches sur la folie paralytique, etc., thèse de Paris, 1859, p. 62).
Il suffit d'avoir observé un seul paralytique pour être convaincu de la multiplicité des idées délirantes. 11 n'en est pas un qui se contente d'une seule conception ambitieuse, qui se dise ou roi, ou empereur, ou Dieu, et qui s'en tienne à cette seule affirmation; au contraire, le même malade — et nous en avons cité des exemples — prétend qu'il est à la fois Dieu, empereur, général, sénateur, président de la république, etc. De même il ne se borne jamais à un seul projet, son imagination en travail en enfante à chaque instant de nouveaux et qui renchérissent les uns sur les autres.
La mobilité des idées délirantes des paralytiques découle en quelque sorte de leur multiplicité. Lorsqu'on les étudie dans leur production et leur succession, on est frappé de ce qu'aucune d'elles n'est prédominante, aucune d'elles ne constitue, pour ainsi dire, l'idée maîtresse vers laquelle viennent converger toutes les autres. Elle se présentent pêle-mêle, confusément, et il est aisé de
voir qu&le malade ne s'attache spécialement à aucune d'elles. Au moment même où il affirme qu'il a 100 000 francs de rente, il ajoute qu'il possède 100 millions, 100 milliards, 1000 millions de milliards, etc.
En troisième lieu, ces idées délir.mtes sont non motivées, absurdes, inconsistantes, bizarres. Voici ce que J. Falret dit à cet égard : « Alors même que ces idées sont très-extraordinaires, elles sont acceptées par eux sans contrôle et sans preuves, par cela seul qu'elles se sont produites dans leur esprit. Ce sont de véritables conceptions délirantes, dans l'acception rigoureuse du mot, qui suiviennent sans être amenées ou motivées par rien. D'ailleurs, non-seulement ces m;ilades acceptent sans contrôle les idées qui leur viennent en tête, mais ils sont d'une crédulité extrême, et vont même souvent jusqu'à dire ce qu'on veut leur faire dire. Quant aux projets qu'ils conçoivent également sans motifs, ils les considèrent comme réalisables ou même comme réalisés, sans avoir réfléchi à leur possibilité, aux moyens de les accomplir, aux obstacles qu'ils rencontreraient, ou sans se rendre compte des moyens qu'ils auraient employés pour les réaliser » {lac. cit., p. 64).
Nous pourrions citer de nombreux exemples : Un capitaine du génie prétend avoir découvert le moyen de fabriquer des fusils en enroulant l'écorce des arbres. Il arrache tous nos arbustes et prétend que l'État réalisera de ce chef une économie de plusieurs milliards. — Un officier d'infanterie veut créer une cavalerie de 600 000 hommes, montés sur des chevaux arabes, avec laquelle il fera la conquête du monde et reprendra l'Alsace et la Lorraine. — Un médecin prétend que sa femme a la bouche trop grande et veut la rapetisser au moyen de quelques points de suture. La malheureuse résiste, il la blesse grièvement.
Entin, ces idées délirantes sont contradictoires entre elles; cela ressort de toute évidence des exemples que nous avons cités. Mais il y a plus, le même malade qui se vante de posséder un nombre incalculable de milliards reconnaîtra au même instant qu'il est ouvrier mécanicien et ne gagne que 6 francs par jour. Au moment où il se dira général, un autre avouera qu'il n'est que lieutenant et et qu'il est proposé pour capitaine. Tant il est vrai que le paralytique n'a aucun soin de concilier entre elles et avec la réalité les idées qui germent constamment dans son esprit.
A ces quatre caractères généraux si bien décrits par J. Falret nous croyons qu'il faut en ajouter un cinquième, c'est celui de Vuniformité des idées délirantes chez les paralytiques. Quel que soit, en effet, le degré d'instruction du malade, quelle qu'ait été son existence antérieure, à quelque degré de l'échelle sociale qu'on le prenne, la conception délirante est la même et est portée d'un bond aux limites extrêmes de l'extravagance. Tous ont le milliard à la bouche, tous se croient Dieu, absolument tout-puissants.
Sentiments. La mobilité que nous avons signalée dans les idées des paralytiques, nous la retrouvons également dans les sentiments. Ces malades passent, en un clin d'œil et pour le motif le plus futile, de la joie la plus vive au désespoir le plus profond; il s'émeuvent facilement, deviennent pleurnicheurs, colères, irritables, etc.
Leurs sentiments affectifs sont altérés ; les personnes qui les touchent de plus près et qui leur étaient les plus chères leur deviennent indifférentes, si mênie ils ne les prennent en aversion, tandis qu'ils s'engouent d'une affection exagérée, mais toujours momentanée, pour d'autres qu'ils connaissent à peine.
A voir l'exubérante générosité avec laquelle ils sèment autour d'eux millions
et milliards, à entendre l'emphase avec laquelle ils parlent de faire le bonheur de l'humanité et énumèrent leurs projets philanthropiques, il semblerait que ces malades sont doués d'une bienveillance à toute épreuve et qu'ils ne présentent plus que des sentiments altruistes, même devenus exagérés. C'est l'opinion de plusieurs observateurs distingués (Bail, Re'gis), à laquelle cependant nous ne saurions nous rattacher. Le paralytique qui distribue si libéralement les milliards, les décorations et les titres, agit non pas par bienveillance, mais par orgueil, car ce même malade refusera obstinément de donner un morceau de son pain ou une pipe de son tabac; bien pins, il cherchera à prendre à son voisin tout ce qui sera à sa convenance. Bail cite, d'après Maudsley, le fait suivant : « Un malade pauvre se croyait possesseur d'une grande fortune, et si on venait à lui demander de l'argent, il offrait à signer un chèque d'un million sur la banque d'Ecosse. Mais il se rappelait qu'il avait à la Caisse d'épargne un livret de 50 francs environ ; si on lui demandait de prêter cet argent, il répondait : Jamais » {Leçons sur les maladies mentales, p. 716). Cette observation nous semble concluante : le paralytique est orgueilleux, il n'est pas bon ; il est au moins aussi égoïste que les autres aliénés. Les confidences des familles sont là pour nous édifier sur l'apparente bienveillance de ces malades, qui dans leur intérieur sont les êtres les plus exigeants, les plus durs, les plus despotes.
Actes. La suractivité intellectuelle que nous avons signalée chez le paralytique se traduit au dehors par une agitation qui rappelle celle de la manie la plus intense. La loquacité est intarissable, le malade crie, chante, déclame, profèie les injures et les obscénités les plus révoltantes; le regard est fixe et brillant, la face vultueuse, les mouvements sont brusques, incessants, la voix devient rauque ; le paralytique court, saute, se déshabille, déchire ses habits, brise tout ce qui lui tombe sous la main, le tout sans but, par suite d'un simple besoin automatique d'activité. Cet état, qui peut se produire plusieurs fois dans le cours de la maladie, caractérise la période d'agitation maniaque de la paralysie générale.
Au lieu de cette excitation, on observe l'état tout opposé, lorsque le délire prend la forme mélancolique. Le malade est triste, concentré sur lui-même, il répond à peine aux questions qu'on lui fait, il passe ses journées affaissé sur un banc, refusant de marcher et de se donner aucun mouvement. La prostration peut être plus complète, le malade n'ouvre plus les yeux, il refuse tout aliment, et l'on est obligé de recourir à la sonde oesophagienne pour le nourrir.
En résumé, de l'agitation maniaque la plus violente jusqu'à la stupeur la plus profonde, il y a comme une gamme de tous les états intermédiaires que l'on peut observer dans la paralysie générale.
Outre ces états généraux, il y a à étudier les actes délirants proprement dits qui constituent en quelque sorte des épisodes du délire et qui caractérisent ce que l'on appelait autrefois la période monomaniaque. Tous ces actes présentent des traits généraux communs. Dans tous se traduit l'affaiblissement intellectuel ; ce sont quelquefois de véritables enfantillages, d'une absurdité incompréhensible. Ils sont instantanés, car il est rare de pouvoir les rattacher à une idée délirante bien nette et bien déterminée ; le plus souvent ils paraissent tout à fait automatiques. La plupart de ces actes ne peuvent s'expliquer que par une oblitération complète du sens moral ; les malades n'ont plus aucune notion du tien et du mien ; les convenances sociales les plus élémentaires, les règles de la bieuséance la plus vulgaire, leur font complètement défaut.
Il serait trop long d'énumérer tous les actes criminels, délictueux, répréhensibles ou simplement inconvenants, commis par les paralytiques sous l'influence de leur délire, car ces acteii sont infiniment variés. Nous pouvons cependant les réunir sous quelques chefs princi(taux.
a. Vols. On ne se fait aucune idée de l'imprévoyance et de l'absurdité des vols commis par les paralytiques généraux; passant dans la rue, ils prennent tous les objets qui se trouvent à leur portée : une pomme chez une fruitière, une volaille chez un rôlisseur, quelques p;is plus loin, une paire de bottines, ou bien un livre à l'étalage d'un libraire. Un paralytique, cilé par Lasègue {loc cit., p. 55), enlève à la baraque d'un saltindjanque une planche qu'il emporte tranquillement sous son bras. — Un autre vole en plein jour, dans un herbage où ils paissaient en liberté, deux poulains qu'il mène Iranquillement dans un hôtel très-fréquenté de la ville voisine. Arrêté quelques heures après, il ne fait aucune résistance, ne peut donner aucune explication, sinon qu'il n'avait jamais commis de vol et qu'il n'avait fait en emmenant ces chevaux qu'exécuter des ordres qu'on lui avait donnés (Ach. Foville, Contribution à Vélude médico^ légale de la paralysie générale, in Annales d'hygiène et de médecine légale, 1877, t. XLVII).
Les paralytiques généraux commettent souvent des escroqueries où se révèle également leur enfantine imprévoyance. Lasègue a rapporté les cas suivants : « H..., simple soldat d'arlillerie, se piéscnte dans les bureaux d'un des premiers banquiers de Paris pour toucher une traite écrite de sa main, et signée par lui du nom des généraux qu'il a connus; un autre apostille dos pétitions, et se fait payer ses recommandations, dont il vante l'efficacité » (loc. cit., p. 25).
Que de fois ces malades sont arrêtés parce que, entrant dans un restaurant en vogue, û se font servir un lepas copieux qu'ils n'ont pas le moyen de payer; ou bien prenant une voiture, ils font des courses de plusieurs heures et refusent de solder la dépense !
Les faux et abus de confiance, quoique plus rares que les actes délictueux précédents, peuvent néanmoins être commis par les paralytiques généraux ; Ach. Foville, dans le mémoire déjà cité, rapporte l'observaliou d'un cordonnier, âgé de quarante-cinq ans, qui, condamné pour alius de confiance à quatre mois de prison, fut poursuivi, pendant qu'il accomplissait cette peine, pour de nombreux faux devant la Cour d'assises. L'expertise médicale dont M. Foville fut chargé démontra nettement que cet homme était atteint de paralysie générale et que la maladie existait déjà avant la première condamnation (loc. cit., p. 513).
b. Incendie. Les paralytiques commettent te ciime d'incendie sous l'influence de mobiles divers. Beaucoup mettent le feu à leur maison parce qu'ils prétendent qu'elle est trop petite pour eux et trop laide, qu'ils veulent s'en construire une, tout en marbre et en or. D'autres l'incendient pour des motifs absolument futiles, par exemple, pour se débarrasser des souris et des rats dont elle est infestée. Quelquefois ils agissent par vengeance, et ils incendient la demeure du voisin dont ils croient avoir à se plaindre.
c. Homicide. L'homicide n'est pas extrêmement fréquent, cependant on l'observe quelquefois, Mendel cite un ouvrier, âgé de quarante-six ans, qui tue sa femme parce qu'il veut donner une extension énorme à ses affaires et que sa iemme est trop insignifiante pour lui {loc. cit., 124). Darde (thèse de Paris, 1874) rapporte le fait d'un paralytique qui voulait tuer un médecin parce qu'il l'avait empêché, comme il disait, de s'asseoir à côté de l'ambassade
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japonaise. On se rappelle encore les péripéties du procès Chorinski, qui, comme Morel l'avait démontré, n'avait agi que sous l'influence du délire de la paralysie générale.
d. Outrages aux mœurs, viols el attentais à la pudeur. Ce sont des actes délirants, fréquents surtout au début de la paralysie générale; c'est parmi ces malades surtout qu'on trouve les exhibitionnistes (Lasègue), qui, en pleine rue, au milieu de la foule, se déshabillent, découvrent leurs organes génitaux, les montrent et les font admirer aux passants. Un paralytique aborde un sergent de ville et se plaint de ne pouvoir uriner, parce qu'il a un pénis en or.
Les paralyti(jues des deux sexes perdent toute retenue, toute pudeur; ils abordent les personnes du sexe opposé au leur et leur font les propositions les plus naïvement obscènes, sans souci ni du rang, ni de l'âge, ni de la condition sociale de ceux à qui ils s'adressent. Un capitaine, grièvement blessé à la têle à Sedan, mais qui avait pu reprendre son service, donnait depuis quelque temps des signes d'excitation cérébrale ; ses chefs lui firent donner un congé pour aller se reposer dans sa famille. Le jour de son départ, il rencontre à la gare du chemin de fer une honorable famille ({ii'il n'avait jamais vue, et aussitôt il s'approche de la femme de chambre qu'il veut emmener avec lui et à laquelle il fait les propositions les plus outrageantes. Aux observations qu'on lui fait, il s'emporte, se met en fureur, il faut l'intervention de la police pour éviter les actes de violence, et, quelques jours après, le délire le plus violent éclatait et nécessitait la séquestration du malade. — Un autre officier, qui avait fait la campagne de Chine et qui en avait rapporté un costume de mandarin, s'en affuble, va se promener sur le champ de foire et veut pénétrer de force dans la baraque d'une femme colosse pour cohabiter avec elle et procréer une race de géants.
D'autres commettent des viols sur des enfants, se livrent à la pédérastie, passent leurs journées dans les maisons publiques, ou bien se livrent avec fureur à l'onanisme.
e. Bigamie. Petrucci a été chargé d'un rapport médico-légal sur un crime de bigamie, commis par ua paralytique pendant une période de rémission et dans des circonstances qui rendent ce fait très-intéressant {Annales médicopsychologiques, 1875, t. Xlll, p. 411).
f. Suicide. Les tentatives de suicide dans la paralysie générale ne sont pas excessivement rares ; elles se produisent surtout dans la forme dépressive, mélancolique ou hypochondriaque. Les motifs allégués par les malades pour expliquer leurs tentatives dé suicide, la manière dont ils accomplissent cet acte morbide, présentent le caractère puéril qui donne le cachet à toutes leurs actions. Les idées qui les poussent à se tuer sont le plus souvent enfantines, elles ne présentent aucune fixité et il est aisé d'en détourner les malades ; le plus léger incident suffit pour donner à leurs préoccupations un tout autre cours. Pour accomplir l'acte, les paralytiques généraux ne prennent aucune précaution et ne cherchent nullement à s'en cacher.
Un malade, cité par Mendel {loc. cit., p. 119), veut s'asphyxier par l'oxyde de carbone, il se met au lit après avoir fermé la clef de son poêle ; mais, à peine couché, il réfléchit qu'il a la poitrine délicate, que la vapeur de charbon va le faire tousser, et il se précipite à la fenêtre qu'il ouvre largement. — Un autre veut se noyer, entre dans l'eau, mais se rappelle qu'il a des rhumatismes, el aussitôt i! revient au bord. — Nous en avons connu un qui est arrivé à
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mettre ses projets à exécution, qui s'est étranglé presque au milieu de ses camarades ; il se tuait parce qu'on lui refu.<ait sa sortie.
On trouve dans la forme expansive des cas de morts accidentelles qu'on pourrait être tenté de mettre sur le compte du suicide. Elles ne doivent être attribuées qu'à la mise à exécution des idées de grandeur qui hantent les malades. Tel ce paralytique qui va se placer en face d'une locomotive en marche pour montrer qu'il est de force à pouvoir l'arrêter ; tel aussi cet autre qui, voulant prouver qu'il peut voler aussi bien qu'un oiseau, monte sur un arbre et se lance dans le vide [voy. art. Suicide de ce Dictionnaire).
Paralysie générale chez la femme. La description qui précède vise la paralysie généiale chez l'homme; elle est un peu différente chez la femme, chez laquelle d'ailleurs on l'observe infiniment plus rarement.
Les symptômes physiques sont les mêmes : embarras de la parole, tremblement des membres, inégalité pupillaire, etc. Le délire qui prédomine est aussi un délire de satisfaction et de grandem- : mais combien les conceptions de la femme restent au-dessous de celles que nous avons signalées chez l'homme! La femme ne fait pas, en général, de ces projets qui doivent révolutionner le monde ou faire le bonheur du genre humain; elle se borne à dire qu'elle aura de belles robes, de beaux bijoux, de belles voitures, qu'elle doit se marier avec un prince, qu'elle logera avec lui dans un beau château, etc. Ou bien ces idées sont prises dans la sphère génitale, même alors que la vie sexuelle est depuis longtemps terminée. Ces malades, comme le dit Régis, « ne parlent que de mariage, de mari, déniants, des plaisirs de l'amour; elles vantent leurs charmes; elles veulent épouser un prince, un général, un puissant du jour; elles ont des millions d'enfants et accouchent toutes les heures; elles sont enceintes du président de la République, de Gambetta, de Napoléon, de Dieu; leurs organes génitaux sont en or ; il y a tant de lait dans leur sein qu'on en peut tirer 30 quintaux de beurre et 3 aunes de crème; un régiment tout entier est venu les visiter pendant la nuit, etc. » {La paralysie générale chez la femme. Paris, 1882,
Mais ces idées de grandeur ne sont pas de longue durée, elles s'effacent bientôt dans la démence. Aussi bien c'est chez la femme surtout que s'observe la forme démente de la paralysie générale.
Marche. Dès les premiers travaux sur la paralysie générale, on s'est appliqué à diviser la maladie en plusieurs périodes. Pour Bayle, ces périodes étaient au nombre de trois : 1" la période de monomanie; 2" la période de manie; 5« celle de démence. Mais déjà Bayle lui-même fait observer que cette division n'offre rien de constant, qu'elle est purement artihcielle et destinée seulement à faciliter l'étude de la maladie, que la première ou la deuxième de ces périodes peuvent manquer, que le passage d'une période à l'autre ne se fait pas toujours d'une manière tranchée. Cependant cette division en trois périodes répond assez bien à la réalité des faits, et tous les auteurs depuis Bayle l'ont assez généralement acceptée, en donnant, il est vrai, aux termes monomanie et manie, un sens différent de celui que leur attribuait cet auteur et conforme aux vues nouvelles amenées par le progrès de la science.
Lasè^ue accepte cette division, tout en faisant des réserves ; il reconnaît toutefois que « les stades sont caractérisés par la prédominance de certains symptômes
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qui, d'abord insignitiants, prennent plus de gravité, ou qui, au contraire, disparaissent à mesure que la maladie approche de sa terminaison » {loc. cit. p. 11).
J. Falret pense aussi que la division de Bayle doit être conserve'e d'une manière non pas rigoureuse, mais approximative, et il résume son opinion en disant : « Cette maladie a pour loi générale d'avoir une marche progressive dans son ensemble, quoique irrégulière dans ses détails » (/oc. cit., p. 5i).
Les auteurs plus récents, tels que Marcé, Luys, Bail, etc., s'en tiennent égaemenl aux trois périodes qu'ils dénomment autrement : 1° période initiale ou de début; 2" période moyenne ou d'élat; 5° période terminale ou de déclin.
Nous accepterons celte division sous les réserves que nous venons de signaler, et en Taisant précéder ces trois périodes d'une phase prodromique qui ne manque jamais.
a. Période prodromique. Nous avons décrit les symptômes de cette période et nous avons montré combien ils sont fugaces, peu accentués et sans caractère patliognomoniqiie. Us n'acquièrent leur véritable signification que lorsque la maladie est déclarée, et les familles elles-mêmes sont tout étonnées quand on leur donne la preuve que les symptômes remontent à une époque souvent fort éloignée. En raison même du caractère peu accentué de ces phénomènes prodromiques, on comprend qu'il soit impossible de fixer la date précise de leur apparition et par conséquent de déterminer avec quelque exactitude leur durée véritable. Nous croyons cependant que, dans la majorité des cas, cette période a duré un an ou dix-huit mois avant l'explosion de la maladie.
b. Période de début. On a longuement discuté pour savoir si les troubles musculaires (phénomènes paralytiques) précèdent ou suivent les symptômes intellectuels, ou bien s'ils apparaissent simultanément. Suivant les idées théoriques qu'il cherchait à faire prévaloir, il a été possible à chaque auteur de trouver des statistiques venant à l'appui de son opinion. Ce qui augmente encore la difficulté du problème, c'est qu'on n'est même pas d'accord sur la manière d'interpréter la nature des symptômes. Ainsi M. Baill.irger considère comme phénomènes paralytiques la diminution de l'intelligence et la perte de la mémoire {Ann. méd. psycli., 1855, t. V, p. 165), tandis que la plupart des autres auteurs considèrent ces symptômes comme d'ordre intellectuel. On comprend dès lors que la divergence de vues est plus apparente que réelle. Nous croyons cependant que dans l'immense majorité des cas c'est l'atteinte de l'intelligence qui se montre la première, qu'elle se présente sons forme de délire ou d'affaiblissement. Mais la maladie n'est réellement constituée que lorsqu'on trouve réunis les deux ordres de symptômes.
Ces préliminaires posés, voyons comment débute la paralysie générale. Les auteurs ont décrit plusieurs formes de début. J. Falret admet quatre variétés principales : deux dans lesquelles les phénomènes physiques précèdent ou plutôt prédominent, et deux cas dans lesquels, au contraire, on observe suitout les phénomènes intellectuels et moraux, ce sont : 1° la variété congestive; 2° la variété plus spécialement paralytique; 5° la variété mélancolique; 4° la variété expansive. Celte division est généralement acceptée.
'[" Variété congestive. C'est peut-être la plus fréquente. Ce sont, en effet, dans le plus grand nombre des cas, des phénomènes congestifs plus ou moins intenses qui ouvrent la scène et éveillent la sollicitude de l'entourage du malade. Parfois il ne s'agit que d'un simple étourdissement ou d'un vertige très-court ; d'autres fois, il y a perte de connaissance, élat comateux, qui ne se dissipe
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qu'après un temps plus ou moins long. Ces attaques congestives s'observent surtout îiprès les repas, d'où la tendance très-naturelle de les attribuer à une indigestion. Quelquefois c'est une atta {ue épileplilorme complète qui terrasse le malade et épouvante sa famille.
La congestion peut se dissiper très-rapidement sans laisser de trace apparente, mais elle peut être suivie de pbe'nomènes paralytiques plus ou moins accentués : hémiplégies incomplètes, lourdeur de la langue, déviation de la bouche; ou bien de symptômes intellectuels, tels que confusion des idées, affaiblissement de la mémoire, tendance aux pleurnicheries, ou bien même explosion de délire, soit sous la forme calme, soit sous la l'orme agitée.
Ces phénomènes congestifs peuvent rester isolés, ou se répéter à intervalles plus ou moins rapprochés. Quoi qu'il en soit, à partir de la première attaque, la maladie est déclarée et suivra plus ou moins régulièrement sa marche progressive.
2" Variété paralytique. Dans cette variété les troubles de la motililé soûl les mêmes que ceux indiqués dans la précédente; riiais, au lieu d'apparaître brusquement, après une congestion, ils s'établissent graduellement, insidieusement. On est tout étonné de voir certains individus, qui conservent encore les apparences de la raison, qui continuent à s'occuper de leurs affaires, présenter de temps en temps de la ditticulté à prononcer certains mots, bégayer quand il veulent lire à haute voix, pencher visiblement d'un côté quand ils marchent, etc. Tous ces symptômes s'accentuent peu à peu et révèlent bientôt la gravité du mal.
5° Variété mélancolique. Celte variété est fréquente; certains auteurs, Duchek, de Prague, entre autres, ont prétendu que la paralysie générale est toujours précédée d'un stade mélancolique. Cette proposition nous paraît excessive; cependant on trouve dans les ouvrages de Bayle et Je Calmeil de nombreuses observations dans lesquelles l'excitation a été précédée d'une période de mélancolie. En règle générale, nous croyons avecJ. Falret que « presque toujours, lorsqu'on a signalé l'existence de la mélancolie dans la paralysie générale, c'est au début qu'elle a été observée ».
Cet état mélancolique se caractérise surtout par une grande prostration physique et morale, une sorte d'anéantissement, des craintes vagues, un sentiment de terreur non motivée, des idées de ruine, des idées et même des tentatives de suicide. Parfois cet état peut aller jusqu'à la stupeur la plus profonde, et le diao-nostic ne devient possible que lorsque le malade sort du mutisme et de l'immobilité.
La phase mélancolique, généralement courte, peut être cependant d'une durée assez longue et sans qu'on lui donne sa signification véritable. Il peut arrivrr qu'elle soit suivie d'une intermittence plus ou moins prolongée, à laquelle succède la période d'excitation avec tous les symptômes qui caractérisent la quatrième variété.
4» Variété expansive. C'est la plus fréquente et la plus connue, c'est celle aussi qui caractérise le mieux la maladie. Elle peut aller depuis la simple surexciiation intellectuelle jusqu'à l'agitation maniaque la plus violente. On peut voir en quelques heures, quelquefois du soir au matin, un individu qui n'avait jusque-là présenté que quelques singularités de caractère ou quelques signes de suractivité cérébrale passer à un état d'agitation maniaque suraiguë, dont rien ne peut maîtriser la violence.
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Si cet accès de manie survient brusquement dans beaucoup de cas, il arrive aussi fréquemment qu'il succède aux accidents congestifs ou aux troubles mélancoliques qui caractérisent les variétés précédentes.
c. Période d'état. Quel que soit le mode de début, on ne tarde pas à voir la maladie confirmée et les sym)itômes suivent alors une marche progressive et continue, sauf les cas assez rares où se produisent les rémissions.
L'intelligence s'affaiblit de plus en plus ; le malade vit généralement dans un état de légère excitation, sur laquelle se greffent à intervalles irréguliers des paroxysmes d'agitation plus violente. Les idées se dissocient chaque jour davantage; elles finissent par n'avoir plus aucune suite, et la conversation des malades se borne à quelques phrases incohérentes qu'ils répètent machinalement et dans lesquelles dominent les idées de grandeurs et de richesses.
« Leur excitation, comme le dit Marcé, est automatique, elle n'a ni but ni direction, ils vont et viennent, entrent et sortent, remuent leur meubles, parlent seuls, déchirent leurs vêtements, arrachent leurs boutons, et tous leurs actes se ressentent du profond désordre de leur esprit. Entrent-ils dans une chambre, ils se déshabillent et se couchent dans le premier lit venu; cherchentils à s'habiller, ils mettront leur bas en guise de cravate, et confondront toutes les parties de leurs vêtements. Bientôt même, la démence faisant chaque jour des progrès, ils deviennent malpropres, remplissent leurs poches de cailloux, d'ordures de toute sorte, qu'ils manient avec plaisir et qu'ils cherchent même à manger. La notion du temps, des lieux, de l'espace, s'efface dans leur esprit, ils reconnaissent à peine leurs plus proches parents, ils oublient qu'ils sont mariés, qu'ils ont des enfants, ils ont perdu le souvenir des événements qui les touchent de plus près. Pendant les paroxysmes d'agitation, ils deviennent violents, brisent tout ce qui se présente à eux, poussent des cris et déploient une force musculaire liors de proportion avec leur état antérieur » (loc. cit., p. 434).
Les troubles somatiques suivent une progression parallèle à celle de la démence. L'embarras de la parole devient de jour en jour plus prononcé; bientôt l'articulation des mots est tout à fait inintelligible, le tremblement fibrillaire de la lang\ie et des muscles des lèvres prend une intensité croissante, parfois on observe du mâchonnement ou même le grincement des dents. La démarche devient plus pénible, plus difficile; le malade a de la peine à détacher ses pieds du sol, il bute au plus léger obstacle et tombe lourdement par terre. Et cependant, s'il vient à s'agiter, le paralytique, même arrivé à cette période de déchéance, pourra de nouveau parler distinctement, courir à grandes enjambées dans la cour et déployer des efforts violents qui nécessiteront l'intervention (le plusieurs gardiens robustes et vigoureux.
Malgré cet affaiblissement progressif de l'intelligence et de la motilité, les Jonctions de nutrition conservent leur intégrité. L'appétit reste excellent et parait même augmenté ; le malade engraisse et présente toutes les apparences de la santé.
Dans cette période les attaques épileptiformes et apoplectiformes sont fréquentes; elles semblent chaque fois donner à la maladie comme un coup de fouet et hâter le passage à la dernière période. Très-exceptionnellement — et nous pourrions en citer deux ou trois exemples personnels au plus — l'attaque épileptiforme semble, au contraire, ramener une lueur momentanée dans l'intelligence et même faire rétrograder la maladie comme dans le cas suivant.
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Une femme, pre'sentant tous les symptômes d'une paralysie ge'nérale avance'e, ne quittant plus le lit, est prise d'ime attaque apoplectiforme. Tout faisait supposer une fin prochaine, mais au contraire la malade se remet de son attaque. A partir de ce moment elle put se lever et mai'cher, présenta un délire des grandeurs manifeste; elle ne succomba que huit mois plus tard.
Nous avons vu que, dans la période d'état, tous les symptômes, tant psychiques que somatiques, suivent une marche progressive et mènent insensiblement le malade à la troisième période. Il peut arriver cependant que cette marche subisse des temps d'arrêt, que la maladie paraisse enrayée pour un temps plus ou moins long, que les principaux symptômes disparaissent : ce sont les rémissions de la paralysie géne'rale.
Rémissions. Déjà Bayle et Galmeil ont signalé ces rémissions. Voici ce que dit sur ce sujet le premier de ces auteurs : « Le petit nombre de malades qui guérissent, ou dont l'état s'améliore, était dans la première ou dans la seconde période. Je n'ai vu qu'un seul exemple d'un individu qui, après être parvenu jusqu'à la troisième, revint ensuite graduellement à la raison et à la santé; mais il retomba plus tard dans son premier état, à la suite d'une attaque de congestion cérébrale.
« Le rélalilissement a toujours lieu d'une manière graduelle : l'agitation diminue d'abord, le délire devient moins étendu et moins incohérent; enfin, la raison et la tranquillité finissent par renaître. Mais la paralysie incomplète, beaucoup moins opiniâtre, diminue plus lentement, et ne se dissipe entièrement qu'un ou plusieurs mois après le rétablissement des facultés.
« La moitié des malades dont il est question dans ce paragraphe ne recouvrent point entièrement la santé. Us jouissent de la raison, mais leurs facultés sont faibles, et ils conservent un embarras plus ou moins marqué dans la prononciation. La plupart de ces individus sont frappés, tôt ou tard, d'une nouvelle attaque de congestion cérébrale, et retombent dans le premier état, sans espoir d'amélioration nouvelle » [lac. cit., p. 532).
Galmeil s'exprime sur les rémissions de la paralysie générale ainsi qu'il suit : « Il est des sujets dont les conditions paraissent momentanément s'améliorer, dont la progression devient facile, la prononciation beaucoup plus libre : un médecin peu exercé se flatterait d'avoir obtenu une guérison presque complète; lorsqu'on ne perd pas les malades de vue, on voit récidiver les accidents, et bientôt on demeure convaincu que l'aliéné n'éprouvait qu'une rémission momentanée » (loc. cit., p. 966).
Baillarger a repris cette question, en 1855, et l'a surtout étudiée au point de vue de ses applications médico-légales ; il y est revenu d'une façon plus générale dans l'appendice de la traduction française de l'ouvrage de Griesinger et dans un travail publiée en 1876 dans les Annales médico-psychologiques. Dans l'intervalle avait paru le mémoire de Sauze [Ann. méd.-psych., 1858). Enfin, en 1878, M. Doutrebentea consacré à la même question ^un travail étendu {Ann. méd.-psych., t. XIX).
Que faut-il entendre par rémission ? Est-ce la disparition de tous les symptômes, ou seulement d'un certain nombre? Pour M. Baillarger, la rémission se résume dans ces deux faits : cessation du délire, persistance de la démence.
L'étude attentive des faits montre que c'est surtout aux périodes maniaques que succèdent les rémissions ; l'agitation se calme peu à peu et les idées ambitieuses disparaissent; mais les choses ne se passent pas toujours de la même
façon. Chez certains malades, on observe la disparition simultanée des troubles de la motilité et de ceux de Tinlelligence; il ne persiste qu'un certain degré d'affaiblissement intellecluel, qui se traduit par la puérilité et la mobilité des idées, par des cliangomeiils de caractère et l'impossibilité de se livrer à un travail sérieux et suivi. D'autres fois, l'embarras de la parole ainsi que tous les troubles de la motilité disparaissent, m^is la lésion intelleclueile persi^te; le malade ne veut pas convenir qu'il a été aliéné, il conserve ses idées de grandeur et de satisfaction, cependant il ne se livre à aucun acte extravagant. Enfin, dans une troisième catégorie, l'embarras de la parole persiste d'une manière très-apparente, mais l'intelligence paraît revenue à son niveau normal; cependant, même alors, un observateur attentif reconnaît sans peine que cette intégrité de l'intelligence n'est qu'apparente, que le malade a perdu son énergie, qu'il travaille avec moins de facilité et qu'il cède sans résistance aux suggestions de son entourage.
La durée de ces rémissions est excessivement variable ; elle peut être de plusieurs mo's et même de jiliisieurs années; chez un malade de Ferrus, elle se serait piolongée pendant vingt-cinq ans ! Nous croyons qu'en règle générale elle ne dé[iasse guère deux ou trois mois.
Ce qu'il fa\it noter — et plusieurs auteurs ont signalé le fait — c'est que, après ces ïémissions, la maladie semble marcher avec une plus grande rapidité, et la terminaison latide arrive d'autant plus vile qu'une amélioialion trompeuse avait paru en retarder l'échéance.
11 serait difficile de prévoir les rémissions, car nous ignorons les conditions dans les(|uelles elles se produisent. L'expérience prouve seulement qu'on les voit survenir fréquemment à la suite de maladies inci'lentes et surtout à la suite de suppurations prolongées. Ainsi dans les nombreuses observations de rémission que M. Baillarger a rassemblées dans l'intéressant mémoire publié par lui en 1858 (De la clémence paralytique et de la manie avec délire anihitie^ix, in Ann. méd.-psych., 1858, t. IV, p. 368), observations qu'il a empruntées à divers auteurs, on voit que l'arrêt de la maladie est survenu soit après l'apparition d'eschares, soit après celle de furoncles, ou d'un abcès du foie, ou d'une amputation de cuisse, ou d'un écoulement purulent par les oreilles, etc. Les nouveaux faits publiés depuis cette époque confirment absolument celte influence favoiable des maladies incidentes, surtout quand elles s'accompagnent de suppuration.
Quand on voit se produire chez un paralytique en proie à l'excitation maniaque une série de furoncles, on piut prédire presque à coup sur que le calme ne va pas tarder. On assiste même quelquefois, pendant que l'éruption fuionculeuse suit son cours, à une sorte d'évolution en sens inverse (évolution régressive) des conceptions délirantes ambitieuses. Nous venons d'en observer un exemple bien curieux. Un capitaine, malade depuis plus de deux ans, présente un accès d'agitation violente pendant lequel il se dit empereur de Chine, du Japon, président de la République, sénateur, maréchal de France, etc. H en fut ainsi pendant plusieurs semaines, quand apparurent au haut de la cuisse droite une série de furoncles très-volumineux. En même temps le délire parut se systématiser et, pendant plusieurs jours, notre malade ne fut pins que colonel de recrutement. Cette idée elle-même disparut, quand le calme fut redevenu complet, et depuis notre officier reconnaît très-bien qu'il n'a jamais été et n'est que capitaine et qu'il va prochainement obtenir sa retraite.
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Comment expliquer ces rémissions? Par la théorie dualiste, rien n'est plus simple. En effet, dit M. Baillarger, quand une rémission se produit, c'est que la folie paralytique a disparu, il ne reste que la démence paralytique; en d'autres termes, la manie, la mélancolie ou la monoinanie, se sont dissipées, et ne laissent persister que l'affaiblissement intellectuel et les troubles de la motililé.
Nous croyons que la théorie unitaire permet également, sinon d'expliquer le phénomène en lui-même, du moins de s'en rendre un compte satisfaisant en cherchant des analogues dans la pathologie ordinaire. Il n'est, en effet, aucune maladie chronique dans laquelle ne puissent se présenter ces temps d'arrêt, ces rémittences. Dans la phthisie pulmonaire, par exemple, le poumon peut déjà être creusé de cavernes et cependant la maladie s'arrête, l'appétit revient, il y a une amélioration générale de tontes les fonctions. Les cavernes n'ont pas disparu, mais les lésions qui les produisent ne progressent plus. En un mot, les symptômes fonctionnels graves ont disparu, les symptômes organiques seuls persistent, mais en quelque sorte à l'état latent.
Ce que nous disons de la phthisie pulmonaire, nous pourrions le dire de toute alfection chronique, du cancer, du diabète, etc. M. Luys a comparé la paralysie générale à la cirrhose du foie et montré que, là aussi, la lésion fondamentale persistant, les épiphénomènes seuls disparaissent pour un temps plus ou moins long {Ann. méd.-psych., 1877, t. XVIII, p. m).
d. Période terminale. Cette période est caractérisée par l'aggravation simultanée de tous les symptômes de la période d'état. L'incontinence d'urine et de matières fécales devient continue ; la parole (init par devenir complètement inintelligible; la démarche et les mouvements en général deviennent de plus en plus difficiles, sauf dans les moments d'agitation. Bientôt ces malades ne peuvent plus se tenir debout, ils tremblent sur leurs jambes et ils sont obligés de rester étendus sur leur lit ou dans un fauteuil.
L'intelligence est complètement annihilée; les malades n'ont plus aucune conscience de leurs actes, ils ne reconnaissent plus personne, ni parents, ni amis; ils sont réduits à la lettre à une existence purement végétative.
Chose singulière! l'appétit persiste, la digestion se fait normalement, et cependant il se produit un amaigrissement progressif, une véritable fo7ite paralytique, qui amène un marasme tout à fiùt caractéristique.
C'est dans cette période que surviennent encore de fréquentes attaques congestives et épileptiformes ; mais c'est surtout alors qu'on voit apparaître les eschares au sacrum, aux talons, parfois aux mollets, aux coudes; cependant ce sont les eschares au sacrum qui sont les plus fréquentes. La mort arrive après un temps plus ou moins long et met fin à cette triste existence.
Terminaison. On attribue à la paralysie générale difiérents modes de terminaisons : la guérison, le passage à l'état chronique et la mort.
a. Guérison. La paralysie générale peut-elle guérir? Nous avons vu plus haut combien il est fréquent d'observer dans cette maladie des rémissions d'une durée plus ou moins longue. Quand ces rémissions se prolongent pendant des années — et on en a cité une de vingt-cinq ans, — on peut se demander s'il ne s'ao^issait pas en réalité d'une guérison. Pour qu'un paralytique général puisse être considéré comme guéri, nous pensons comme Auguste Voisin {loc. cit., p. 192) qu'il faut que toutes les manifestations psychiques et somaliques de la maladie aient complètement disparu et que cette disparition reste constatable pendant plusieurs années.
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Il est certain que des faits de ce genre ont été observés et publiés surtout dans ces dernières années ; ils présentent toutes les garanties d'authenticité désirables. Mais la question qui se pose est celle-ci : Lorsqu'un aliéné présente le syndrome paralytique (symptômes fonctionnels de la paralysie générale), estil nécessairement atteint de périencéphalite diffuse? L'expérience prouve que non, et qu'on voit ce syndrome apparaître dans les conditions les plus diverses, qu'il n'est aucune affection cérébrale dans laquelle on ne puisse le rencontrer. Nous avons la conviction absolue que, chaque fois qu'on a signalé la guérison d'un cas de paralysie générale, on a commis une erreur de diagnostic : il n'existait pas de périencéphalite. Et de même, chaque fois que nous avons affaire à une paralysie générale véritable avec périencéphalite, nous sommes persuadés que la guérison est impossible, et que la mort est la terminaison forcée de la maladie (J. Christian, Des difficultés que présente le diagnostic delà paralysie générale, in Afin, méd.-psych., 1884).
b. Passage à Vétat chronique. Les réflexions que nous venons de faire des prétendues guérisons de la paralysie générale, nous pourrions les répéter ici, car, lorsqu'on voit succéder au syndrome paralytique une autre forme de vésanie, telle que la démence simple, ou la manie chronique, ou le délire des persécutions, nous pensons encore qu'il n'y a pas eu périencéphalite.
Marcé avait déjà été frappé par des faits de ce genre ; il avait vu deux malades qui avaient présenté, l'un depuis six ans, l'autre depuis huit ans, celte singulière transformation. Ce judicieux observateur n'avait pu s'empêcher d'ajouter : « Je suis disposé à regarder les faits de cette nature non comme de véritables paralysies générales, mais comme des faits de démence alcoolique associée à des idées ambitieuses et à des troubles passagers de la motilité dus uniquement à l'intoxication spéciale » {loc. cit., p. 445).
Nous le répétons : la paralysie générale véritable est une affection incurable, dont la terminaison unique est la mort.
c. Mort. Les causes de la mort peuvent être accidentelles, étrangères à la maladie, ou bien, au contraire, n'être que la conséquence de la paralysie générale elle-même.
Parmi les premières, nous pourrions citer toutes les maladies incidentes quelconques, car le paralytique général n'est à l'abri d'aucune d'elles. Cependant les plus fréquentes sont les affections pulmonaires (pneumonie, pleurésie, congestion pulmonaire),
Quant aux causes inhérentes à la maladie elle-même, ce sont les suivantes : 1° Suicide. Nous avons vu que ce genre de mort se rencontre quelquefois^, quoique rarement. On l'observe surtout à la première période, lorsque le délire revêt la forme mélancolique. Outre les cas que nous avons déjà cités, nous relaterons encore le suivant : Un jeune officier, entré à Cliarenton en septembre 1879, avec tous les symptômes de la paralysie générale, présenta, au bout de quelques semaines, une amélioration tellement marquée que, malgré les instances du médecin, la famille voulut le retirer; il était à peine sorti depuis quelques jours qu'il se coupa la gorge avec un rasoir.
2» Asphyxie accidentelle. Arrivés à la dernière période de leur maladie, les paralytiques généraux avalent gloutonnemeut les aliments qui sont à leur portée et les laissent s'accumuler dans leur bouche. Il arrive alors que le bol alimentaire trop volumineux s'arrête dans l'arrière-gorge, obstrue les voies aériennes et provoque une asphyxie immédiate. Dans l'espace de cinq ans, nous avons
vu deux hommes mourir de cette façon. Ces taits seraient beaucoup plus fréquents, sans la surveillance assidue que l'on exerce sur les malades pendant qu'ils prennent leurs repas.
3° Attaques épileptiformes. C'est une terminaison extrêmement fréquente. Sur 119 morts hommes, constatés dans l'espace de cinq ans, nous l'avons rencontrée 35 fois ; sur 20 morts femmes, pendant la même période, 5 fois.
Rarement ces attaques sont isole'es ; presque toujours elles se succèdent sans interruption pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, et le malade succombe dans le coma. Un signe avant-coureur presque certain de la mort, c'est l'élévation de la température qui peut aller à 41 degrés et même à 42 degrés.
4" Attaques apoplecti formes. Elles semblent moins fréquentes que les précédentes : ainsi nous ne les avons observées que 13 fois sur 119 chez les hommes, et chez les femmes que 5 fois sur 20.
Elles ne présentent rien de particulier; leur pronostic est d'autant plus grave que la température s'élève davantage.
5» Marasme. C'est la terminaison la plus fréquente : 52 fois sur H9 hommes et 9 fois sur 20 femmes.
La mort arrive alors par épuisement; il vient un moment où le malade amaigri, condamné à une immobilité absolue, ne peut plus même avaler. Alors se forment des eschares gangreneuses, qui non-seulement s'étendent en profondeur, mais qui dans certains cas s'accompagnent de décollements étendus dans la région du dos, de fusées purulentes le long des cuisses, et déterminent une septicémie à laquelle le malade succombe plus ou moins rapidement.
Durée. La durée qu'on a assignée à la paralysie générale est très-variable, comme le prouvent les chiffres que nous allons reproduire.
Bayle enseigne que la durée de cette affection varie depuis deux mois jusqu'à six, huit, dix et même douze ans. Toutefois il reconnaît que sa durée moyenne est de un an à un an et demi.
Calmeil arrive à une moyenne de treize mois; Parchappe a trouvé en moyenne une durée d'un an, onze mois et quatre jours, pour l'asile des aliénés de la Seine-Inférieure.
On peut faire avec Foville la remarque que « les auteurs ont indiqué, comme durée moyenne de cette maladie, un temps d'autant plus considérable qu'ils ont écrit à une époque plus éloignée de celle où la maladie a été découverte » (loc. cit., p. 118). C'est ainsi que Marcé dit que, avec des soins minutieux, tels qu'on les trouve dans les établissements privés, la vie des paralytiques peut se prolonger pendant trois, quatre années et même davantage (/oc. cit., p. 441). Luys affirme que, d'après son expérience personnelle, il a pu dans 155 cas fixer la durée minimum à un an, et maximum à huit ans. La moyenne, d'après lui, serait de quatre à cinq ans {loc. cit., p. 602).
Suivant Aug. Voisin, il est aussi impossible de fixer la durée moyenne de la paralysie générale qu'il le serait de dire celle de la tuberculose. Il croit que cette durée varie considérablement suivant la forme de la maladie : ainsi la durée la plus lonfiue serait dans la forme spinale, la paralysie générale commune avec délire ambitieux évoluerait le plus ordinairement dans l'espace de trois ans {loc. cit., p. 190).
Les auteurs étrangers ne diffèrent pas moins dans leurs appréciations. Si Krafft- Ebing et Simon admettent une durée moyenne de trois ans, Crichton-Browne, une de quatre ans, Shankey, au contraire, d'après la statistique de Hanwell, dit
que les neuf dixièmes des paralytiques meurent après cinq ans. Mendel, d'après ses propres recherches, arrive à celte conclusion que les quatre cinquièmes des paralytiques meurent dans les quatre premières anne'es de la maladie, et sur ces quatre cinquièmes plus d'un tiers succombent dans le cours de la seconde année. Les chiffres que nous ont donnés nos malades à Charenton, dans une période de cinq années, sont les suivants :
Hommes. Femmes.
Moins d'un mois^ 10 3
1 à 3 mois 18 2
3 à 6 mois 15 7
6 mois à 1 an 18 »
1 à 2 ans 32 2
2 à 5 ans 29 3
Plus de Sans 2 2
Total 122 10
Chez tous ces malades, l'affection était déjà ancienne au moment de leur entrée; il n*a pas été possible d'établir le moment précis du début, mais nous pouvons dire qu'en moyenne lu maladie durait depuis dix-huit mois à deux ans à l'époque oi'i ils ont été confiés à nos soins.
On a prétendu que la paralysie générale chez la femme suit une marche plus lente et a une durée plus longue que chez l'homme; ce que nous avons constaté à Charenton ne confirme pas cette manière de voir. Il est vrai que nos observations sont en trop petit nombre pour nous permettre de conclure à l'encontre de l'opinion généralement admise.
Quoi qu'il en soit, nous nous croyons autorisés à dire que la paralysie générale est une maladie de longue durée, qui, en l'absence de toute complication, mcl de trois à cinq ans à parcourir ses périodes.
{A suivre.) J. Christian et A>'t. Ritti.
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Ritti.
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d'armée). Id.
— (Bibliographie). Id.
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Hahn.
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Id.
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Dechambre.
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Hahn.
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Id.
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Id.
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Id.
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Planchon.
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