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Eléments de pathologie interne et de thérapeutique
Partout où les vaisseaux des muqueuses sont remplis d'une trop grande quan* lilé de sang, il se développe un catarrhe, c'est-à-dire une sécrétion anormale, un gonflement et une imhibition du tissu; il y a chute de Tépithélium et formation d*un grand nombre de jeunes cellules. Même les hypérémies mécaniques des muqueuses donnent lieu au catarrhe. Les catarrhes de l'estomac et de l'intestin sont souvent la conséquence d'une compression de la veine porte, et le. catarrhe des bronches suit fréquemment le retour incomplet du sang des veines pulmonaires dans le cœur malade. On est donc en droit de décrire dans un seul et même chapitre l'hypérémie et le catarrhe du larynx, des bronches, etc., à moins qu'on ne veuille suivre les idées du public et ne désigner comme catarrhe que
(1) Le mot catarrhe est employé, dans tout le cours do cet ouvrage, pour désigner une inflanimatioo superficielle «vec une irritation sôcrétoire des memliranes muqueuses. C'est par cooaè*
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les inflammations des muqueuses qu'on est obligé de combattre par les infusions de sureau et la flanelle.
Nous observons que différents individus exposés aux mêmes agents nuisibles, montrent une prédisposition différente pour les hypérémies et les catarrhes, et que, sous Tinfluence des mêmes causes morbifiques, tantôt c'est telle surface muqueuse, tantôt telle autre qui est atteinte, selon la disposition individuelle. La prédisposition aux catarrhes, en général, semble coïncider daqs quelques cas avec le peu d'épaisseur de Tépiderme et la grande tendance aux transpirations; dans d'autres cas, rien ne peut nous en donner la raison ; il semble encore que la disposition au catarrhe est augmentée par des habitudes trop molles, et nous voyons les gens de la campagne, les bergers, etc., qui sont exposés continuellement aux variations de température et aux intempéries de l'air, être affectés en proportion moins souvent de catarrhes que les personnes qui sont toujours renfermées dans les chambres et qui ne s'exposent à ces intempéries qu'exceptionnellement. Que les mêmes causent déterminent chez certaines personnes presque exclusivement Un catarrhe du larynx, tandis que chez d'autres elles donnent lieu au rhumatisme ou à une diarrhée catarrhale, c'est encore là un fait qui, dans la plupart des cas, ne peut pas être expliqué. Des ulcérations et d'autres maladies chroniques du larynx semblent augmenter la disposition au catarrhe de cet organe. Des inflammations répétées de cette muqueuse l'exposent évidemment davantage aux récidives et en font une partie faible. Enfin, des dyscrasies chroniques, et surtout la syphilis et le mercurialisme, augmentent encore la disposition au catarrhe laruigien, sans que ce dernier puisse être regardé, dans ces cas, comme un symptôme direct de la syphilis secondaire ou de l'empoisonnement hydnirgyreux.
Parmi les causes occasionnelles , il faut mentionner, on premier lieu, les agenls morbifiques locaux qui, en irritant la muqueuse, produisent le catarrhe. C'est à cette catégorie qu'appartiennent l'inspiration d'un air très-froid ou chargé do poussière, la respiration de vapeurs irritantes, ainsi que des cris trop forts, le commandement militaire, le chant et la toux violente. Dans ces derniers cas, Tair est poussé avec une grande force par la glotte rétrécie ; il se fait un frottement violent aux bords libres de cet organe, ce qui donne lieu à une irritation aussi
ilUcnt le synonyme des mots terminés en t'/e, comme laryngite, bronchite, etc., dont nous nous servons habitucUcment. Les inflammations catarrliales diflercnt assez des inflammations profondes dont le type est le phlegmon, par la structure des parties envahies aussi bien que par les pnv doits exsudés, pour justifier une dénomination .difTénsitt.. Nous croyons seulement qu'il est utile d'avertir le lecteur que, sous la plume de Niemeyer, le.not catarrhe est l'expression pure et simple du fait anatomique, et qu'il n'a, par exemple, aucun rapport avec la signification (]up lui donnaient les épidermiographes du siècle dernier. Ceux-ci, dont M. Fuster {Monographie de Vaffeetitm catarrhale; Montpefiier, 1861) a adopté et résumé les idées, faisaient rentrer dans Taf- 'ection catarrhale toutes les maladies nées dans une constitution médicale saisonnière, annuelle o« fltalionnaire, pendant laquelle prédominait le froid humide. C'est ainsi que le croup, l'érysipèle* les méningites, la méningite cérébro-spinale, la majeure partie des rhumatismes et des (lèvres typhoïdes étaient des maladies catarrhales. On le voit, le terme catarrhe est défini dans cette école par Tétiologie, taudis qu'au contraire Nicmeyer et les auteurs allemands le définis- •eot par Tanatomie pathologique. Nous adoptons pleinement cette manière de voir, qui n'em- Qha pas de reconnaître rimportanco du froid et de l'humidité, des saisons et des épidémies, V Jk pndaeâan de» maladies catarrhales. V. G.
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directe que les agents mentionnés plus haut peuvent la produire. Si des liquides irritants ou de Teau chaude entrent dans le larynx, ils donnent lieu aux formes les plus violentes de la laryngite catarrhale.
En second lieu, les refroidissements de la peau, et surtout des pieds, du cou, donnent lieu au catarrhe du larynx. Le fait qu'une personne qui ôte aujourd'hui sa cravate ou ses bas de laine, souffre demain d*un catarrhe du larynx, s'observe tous les jours. On ne peut pas nier les rapports de cause à effet entre ces deux ordres de phénomènes, mais il est trës-diflicile d'en donner une explication physiologique qui puisse satisfaire Tesprit.
En troisième lieu, les catarrhes se propagent souvent de la muqueuse des organes voisins sur celle du larynx. Très-souvent nous observons cette translation pour le catarrhe du nez et des bronches, sans qu'une nouvelle cause morbifiquo soit venue s'y ajouter. Il est plus rare que des catarrhes du pharynx se propagent à la muqueuse laryngienne ; il n'y a que la pharyngite catarrhale, due à l'irritation directe par les spiritueux pris en excès, qui se transmette facilement au larynx. Nous voyons les symptômes d'une laryngite catarrhale aiguë, et sur* tout la raucité de la voix, succéder aux excès de boisson, même quand ceux qui s'y sont livrés n'ont ni chanté ni crié. Les buveurs sont presque toujours atteints d'un catarrhe chronique du pharynx, auquel participe la muqueuse laryngienne.
En quatrième lieu, le catarrhe laryngien est souvent le symptôme d'une affection générale constitutionnelle. Parmi les maladies constitutionnelles aiguës, ce sont avant tout la rougeole, la variole, le typhus exanthématiquc, plus rarement la scarlatine, qui se c localisent » sur la muqueuse du larynx sous la forme d'un catarrhe aigu. Nous ne connaissons pas encore les rapports physiologiques qu'il y a entre les troubles de la nutrition que nous observons dans ces maladies sur la peau et les muqueuses, et entre les modifications du sang qui forment l'élément principal de ces maladies.
Cest à cette catégorie qu'il faut rattacher le catarrhe laryngien qu'on observe dans la grippe {inflttenza) à côté d'autres catarrhes très-répandus et très-intensest Cette maladie épidémique a une grande ressemblance avec les exanthèmes aigus par son début, son extension et l'état général si grave qui l'accompagne. Les catawdies dans la grippe doivent aussi être regardés comme symptômes d'une maladie constitutionnelle.
Anatomic pathologique
Dans le catarrhe aigu du larynx, la muqueuse ne présente pas toujours le degré de rougeur et d'hypérémie auquel on pouvait s'attendre d'après l'intensité des phénomènes observés pendant la vie. Cette particularité dépend de la richesse de cette muqueuse en fibres élastiques (Rheiner), qui, distendues pendant la vie par rafflux sanguin, se contractent après la mort et chassent le sang des capillaires. Cependant il arrive souvent, dans des cas très-intenses, que de petites apoplexies {ecckpnoses) se forment dans le tissu de la muqueuse, et alors cette membrane peut présenter, même après la mort, une rougeur umfotisv^ ^^ ^«^ taches roiq^àtres. La sorfaca de la muqueuse est souveul ^tvNte ^<^ txiftsiSRA
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épiihéliales cylindriques, garnies de cils Tibratiles et qui forment la couche supérieure de l'épithélium du larynx. Dans la sécrétion légèrement trouble qui recouvre la muqueuse nous obserrons sous le microscope des cellules nombreuses, transparentes, la plupart à un seul noyau; ce sont de jeunes cellules épithéliales qui sont détachées des couches inférieures, et qu'on désigne généralement sous le nom de c corpuscules muqueux ). Le tissu de la muqueuse elle-même est gonflé, plus humide, relâché; le tissu sous-muqueux n*est que dans des cas rares le siège d*une infiltration séreuse considérable, état que nous décrirons séparément sous le nom d'oedème de la glotte. Enfin, dans le catarrhe aigu déjà on rencontre quelquefois sur le larynx des pertes de substances petites, superficielles, îrrégulières de la muqueuse, des ukéraiiom caiarrkales aiguës.
Dans le catarrhe chronique j la couleur de la muqueuse est plus ou moins foncée, d*un aspect bleu rougeàtre sale, ou brun (dépôt pigmentaire par suite d'ecchymoses formées antérieurement). Les vaisseaux présentent quelquefois une dilatation variqueuse et sont gorgés de sang, parce que la muqueuse relâchée a perdu son élasticité. Le tissu en est le plus souvent épaissi, plus denst hypertrophié. La surface enfin est souvent iné^e et granulée par le gonflemen et Faugmentation de contenu des nombreux petits follicules muqueux qui se i luvent dans le larynx. Elle est couverte tantôt d'un mucus glaireux peu abondant, tantôt d'un produit de sécrétion jaune et copieux. Le trouble et la coloration jaune de cette sécrétion c mucoso-purulente » augmentent en raison de la quantité des jeunes cellules épithéliales qui s'y mêlent. Celles-ci sont moins transparentes, granulées, leur noyau est souvent di>îsé; elles sont tout à fait identiques avec les jeunes cellules qu'on obsene dans les abcès; alors on ne les appelle plus corpuscules muqueux, mais corpuscules de pus (i), bien qu'il ne soit pas toujours possible d'indiquer dans un cas donné la différence exacte de ces deux formes. Si la maladie existe depuis longtemps, on trouve dans quelques cas, outre les modifications indiquées, d'autres lésions plus profondes; telles sont :
1" Les ulcérations catarrhales chroniques. Tantôt ce sont des pertes de substances superficielles qui se font aux dépens de la muqueuse privée de son épithé-
(1) La fonnafion des corpuscules de pas et de mucus sur la muqueuse des voies respiratoires, comme dans tout autre point de l*organisme, est l'un des problèmes les plus importants de la patliologic ^nérale et qui n*a pas encore reçu sa solution définitive. On rencontre parfois, en effet, dans le muco-pus, des cellules épithéliales cylindriques à cils vibratilcs qui présen. tent dans leur intérieur des multiplications nucléaires ou même de véritables corpuscules de pus contenus dans des cavités génératrices ; on |»cut obser\'er aussi des corpuscules ronds ayant la forme et la réaction des globules de pus, et cependant constitués |>ar une segmentation d'une cellule cylindrique, ainsi que l'atteste la liouppo de cils vibratiles que i»ossèdent ces éléments; cet formes diverses prouvent que des globules de pus naissent par formation endogène et par legmeniation des cellules d'épithélium cylindrique préexistant, mais le petit nombre d'éléments de ces formes est loin d'cx|)liquer la naissance du nombre immense de corpuscules de pus. D'un antro c6té, on peut voir très-bien, surtout dans les pustules du larynx et de la trachée, le siège des corpuscules de pus qui se développent à la couche la plus profonde du revêtement épithéllal. Enfin nous devons indiquer ici le résultat des recherches récentes de Conheim {Virrhotp'i l^reMv, 1fM7}, qui a vu, sur le péritoine artificiellement enflanmiè des grenouilles, les corpuscalot blancs du sang sortir des vaisseaux, voyager dans le tissu cellulaire et se réunir, soit dans Cinîérimu do co liisu, soil à la sorlace du péritoine, en coUccUons pumleotes. L'observation de Mêlé fâHâéê pÊf tooi lot bittologistes. Il ost parfaitement démont qa cbes le gre-
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liam ; au commencement elles ont une forme ronde ou allongée, selon la direction des fibres élastiques qu*elles suivent, deviennent plus tard confluentes et déterminent des ulcérations superficielles, étendues, irrégulières (érosions caiorrhales). Tantôt ce sont de petits ulcères inrundibuliformes, de configuration ronde, irrégulière, qui ont pris naissance par la destruction de quelques follicules muqueux, gonflés et enflammés {ulcères follictUeux). Ces derniers montrent une grande tendance à aller en profondeur, et peuvent donner lieu à des lésions des cartilages du larpx; par contre, il est rare que ces ulcères se réunissent les uns aux autres pour conduire à des destructions diffuses de la muqueuse laryngienne, i la phûiisie laryngée catarrhale.
2* VigHaiions polypeuses. Ce sont tantôt des excroissances en forme de verrue ou en forme de choux-fleurs (tumeurs papillaires), qui sont produites essentiellement par la végétation de Tépithélium vibratile, cl qui, malgré leur grande ressemblance extérieure avec les condylomes syphilitiques, n'ont rien de commun avec eux ; tantôt ce sont de véritables polypes muquetiXy des hypertrophies partielles de la muqueuse poussée en dehors par un liquide séreux ou colloïde. Les polypes muqueux sont tantôt pédicules, tantôt ils s*insèrent par une base plus ou moins large, et leur grosseur varie entre celle d*unc tète d*épingle et celle d'une noisette.
3* Epaississement et induration du tissu sous-muqueux, transformation de ee tissu en une masse fibro-lardacéc par laquelle le larynx est souvent considérablement rétréci, et par laquelle les cordes vocales deviennent roides et immobiles. Rokitansky admet que cette affection est la conséquence d'un processus spécifique, d'un catarrhe blennorrhagique.
J 3. — Symptômes et marche.
Le catarrhe aigu dn larynx débute rarement par un frisson ; même dans la plupart des cas, où il ne s'étend pas à la mu(|ueuse bronchi(iuc, la fièvre, qu'on
nouilles dont le péritoine irrité par l'air et étalé hors de l'abdomen, sur une lame de verre, penl être soumis pendant un ou deux jours i l'examen microscopique, on voit très-bien les globules blancs du sang, après s'être arrêtés le long des parois des petites veines et des capillaires, en sortir par un mécanisme qui n'est pas absolument connu : pour Conheim, cette sortie s'eflcetuerait par les stomata ou ouvertures que présente le revêtement de la membrane interne des vaisseaux. On ne peut pas sur l'animal vivant s'assurer qu'il en est ainsi, parc« me les cellules de la (ace interne des vaisseaux ne peuvent être vues qu'en employant des y^jpttfjp colorants dont il est impossible de se servir sur les tissus vivants sans les altérer ; mais <ki quMl y a de certain, c'est qu'après avoir injecté dans le sang de la grenouille du bleu d'aniline flnero«Dl pulvérisé, les globules blancs contenant ces grains colorés et faciles ù suivre par cela méiiie« passent sous les yeux de l'observateur, de l'intérieur du vaisseau dans le tissu voisin.
On sait que les éléments du pus no 'peuvent être en aucune façon distingués des globales blancs du sang : mêmes réactions, mêmes dimensions, même structure, mêmes expansions sarcodiqoes en vertu desquelles ces éléments changent de forme et se déplacent.
Aussi doit-on admettre jusqu'à plus ample informé, et bien que la sortie des globules blancs n'ait été observée que chez les animaux inférieurs, qu'elle a lieu également ches l'homme, et que telle est l'origine de la production du pus dans la plupart des cas d'inflammation. Y. G.
a rhabitude d*appeler fièvre catarrhalc, manque pendant toute la maladie. L*état général n*est pas modifié, et les symptômes de la maladie dépendent uniquement du trouble fonctionnel de l'organe affecté. Les malades se plaignent d'abord d'un sentiment de chatouillement, et, dans les cas intenses, d'une sensation de brûlure et d'écorchure dans le cou, qui augmente par l'action de parler, de tousser, etc. La sensibilité de la muqueuse respiratoire ne s'éteint que dans les bronches de second ordre.
n s'y joint un symptôme pathognomonique des maladies du larynx, les altérations de la voix; elle devient plus grave, moins pure, enrouée, et peut devenir aphone. La formation de la voix, comme on le sait, se fait exclusivement dans le larynx, qui est analogue à un instrument à anche, à languettes membraneuses. Les cordes vocales inférieures se rapprochent tellement, quand on parle, qu'elles proéminent dans l'intérieur du larynx pour former des membranes vibrantes. Quand elles sont mises en vibration par le courant de l'air fortement expiré, il se produit un ton dont la hauteur chez le même individu, c'est-à-dire à longueur égale des cordes vocales, dépend du degré de tension de ces cordes. Nous avons vu, dans le § 2, que pendant le catarrhe du larynx la muqueuse est gonflée et plus relâchée, qu'elle est recouverte d'une sécrétion plus ou moins abondante; si cet épaississement a lieu sur les cordes vocales, la tension qui peut leur ôtre donnée par les muscles du larynx ne suffit pas pour arriver à un nombre de vibrations capable de produire la hauteur du ton qui se produisait à tension égale, lorsque les cordes vocales n'étaient pas gonflées : la voix devient plus grave. Par suite du gonflement plus fort à un point qu'à un autre, par suite des mucosités qui recouvrent les cordes vocales et qui rendent leur surface inégale, les tons deviennent impurs, voilés; la voix s'enroue, par le même mécanisme que le son d'une corde de violon devient impur si on l'enduit d'une substance visqueuse. Enfin le relâchement et l'épaississement des cordes vocales deviennent parfois si considérables, que la plus forte tension dans laquelle elles peuvent être mises par les muscles larjngiens ne suffit plus pour produire des vibrations sonores; la voix devient aphone, elle s'éteint. L'extinction de la voix peut aussi dépendre d'un gonflement considérable des cordes vocales supérieures, parce qu'elles peuvent s'appliquer sur les cordes inférieures et empêcher ces dernières d'entrer en vibration. La voix enrouée des malades prend quelquefois subitement le timbre de la voix de tête; cela provient de ce que les cordes vocales, gonflées et couvertes de mucosités, se touchent par instants, des nœuds de vibration se forment, le nombre de ces vibrations devient plus considérable, et par conséquent le son plus aigu (Jean Mûller).
A la sensation de chatouillement, de brûlure, etc., à l'enrouement se joint encore une toux violente. À la suite de fortes irritations de la muqueuse laryngienne à Vétal normal (par l'introduction de corps étrangers, par exemple), nous voyons se produire par un phénomène réflexe des accès de toux violents. Mais quand cette muqueuse est le siège d'une irritation catarrhale, des accès tout à fait semblables prennent naissance par la cause la plus légère, la plus futile, au point qu'ils paraissent se développer simultanément. Quelquefois, pendant ces accès, les muscles de la glotte entrent dans une contraction tétanique si consi-
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dérable que l'air ne peut pénétrer que lentement, et avec un bruit de sifflement, i traders la glotte rétrécie pendant l'inspiration qui commence l'accès. L*expiration qui suit cette inspiration lente et sonore se fait par secousses successives, parce qu'elle ne peut ouvrir que momentanément la glotte rétrécie, et elle produit ainsi les intermittences brèves et éclatantes de la toux. Par suite de ces expirations pénibles, la glotte étant rétrécie, le même phénomène se produit que dans les épreintes ou dans l'acte de jouer d'un instrument à vent; les organes intra-thoraciques sont comprimés, la déplétion des veines qui entrent dans le thorax se fait difTicilement; la face des malades devient rouge, même bleue quand ils toussent, les veines jugulaires sont gorgées. Dans d'autres cas, et surtout si la maladie date de longtemps, la toux devient aussi plus grave par l'épaississement des cordes vocales, et enrouée par l'inégalité de leur surface. Assez souvent, quand un grand effort d'expiration pousse les cordes vocales en haut et les bombe, elles sont mises dans un état de tension plus forte, la toux rauque devient aboyante, ou bien elle prend subitement le timbre de la voix de tôte, quand les cordes vocales se touchent pendant la toux.
L'expectoration est peu considérable quand le catarrhe est limité au larynx. Au commencement de la maladie, elle manque complètement, ou bien elle est claire et vitreuse. Ces « crachats glaireux », spulum crudum des anciens, ne renferment que rarement de l'épithélium vibratile détaché ; il s'y trouve mêlé beaucoup plus souvent une certaine quantité de jeunes cellules provenant des profondeurs de la couche épithéliale; ce sont les corpuscules muqueux. Dans le cours de la maladie et surtout quand elle rétrograde, Texpectoration devient plus épaisse, jaunâtre; les jeunes cellules s'y trouvent en plus grande quantité et se rapprochent des corpuscules purulents. Celte espèce d'expectoration, c crachats muco-purulents », correspond au sputum atchun des anciens.
Comme le tissu sous-muqueux n'est que rarement très-gonHé et infiltré, on ne voit jamais survenir chez l'adulte de la dyspnée pendant un simple catarrhe aigu du larynx. La glotte chez eux, surtout le tiers postérieur, partie respiratoire de Longet, qui, limité par la base des cartilages aryténoïdes, forme un espace triangulaire assez étendu, ne peut être rendue imperméable à l'air par le fait seul du gonflement de la muqueuse. Même chez les enfants, il est rare de rencontrer la dyspnée dans le catarrhe laryngien simple. 11 est vrai que chez eux la glotte est plus rétrécie et forme dans toute son étendue une fente étroite; cependant, si le fonctionnement des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs, qui entrent en action à chaque inspiration, n'est pas troublé, les cordes vocales gonflées sont suffisamment écartées l'une de l'autre pour laisser un libre passage à l'entrée do Pair. On n'a qu'à se servir une fois du laryngoscope pour se convaincre que pendant l'activité normale des muscles de la glotte, la fente s'ouvre tellement pendant l'inspiration, qu'un simple gonflement de la muqueuse ne peut pas rendre l'entrée de l'air sensiblement plus difficile, et produire des symptômes de dyspnée.
Quelquefois on observe que des enfants, qui pendant le jour ont toussé et étaient enroués sans se trouver malades, se réveillent tout à coup avec une dyspnée considérable. L'inspiration est pénible, prolongée; les enfants effrayés se
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jettent de côté et (Taotre dans leur lit, ou se lèTent en sursaut, portant avec anxiété leurs mains au cou; la toux est enrouée, aboyante. Ces accès, qui sont souvent confondus avec le croup, ou qui sont décrits comme pseudo-croup, disparaissent ordinairement après quelques heures, souvent plus tôt, sans laisser de traces. Cest i ces accès que le lait chaud, les éponges chaudes appliquées sur le cou, et € les vomitifs donnés en temps opportun », doivent la réputation d*étre des panacées contre le croup, et d'arrêter sûrement cette maladie quand ils sont présentés en temps utile. On pourrait admettre que ces accès sont déterminés par un gonflement hors de toute proportion, mais passager, de la muqueuse, et que le rétrécissement de la glotte ne peut pas être vaincu par Faction musculaire; ce (ait serait semblable à celui que nous observons dans le coryza, où nous voyons souvent une occlusion complète et instantanée de Tune ou de l'autre des fosses nasales. On pourrait encore supposer qu'à l'irritation de la muqueuse il s'ajoute, par on mouvement réflexe, une occlusion spasmodiqoe de la glotte, que nous décrivons à part sous le nom de laryngiie striduleuse. Mais une autre explication est plus vraisemblable : les accès dont nous venons de parler se déclarent presque exclusivement pendant le sommeil, et cessent dès que Fenfant est éveillé pendant quelque temps, qu'il a crié, toussé, rendu, et se reproduisent si l'enfant retombe dans un sommeil profond. D'après cela, il est plus natuv :! d'admettre qu'une sécrétion visqueuse s'accumule dans la glotte, qu'elle s'y dessèche peut-être et agglutine les deux lèvres, et donne ainsi lieu à ces accès de dyspnée. Dans tous les cas, cette hypothèse explique le mieux l'action des remèdes cités plus haut et vantés à juste titre. Assez souvent de pareils accès se répètent quelques nuits de suite, tandis que les enfants jouent gaiement le jour et paraissent bien se porter, à un léger enrouement près.
Quant à la marche, à la durée et à la terminaison du catarrhe laryngien aigu, on voit la sensibilité du lannx, l'enrouement, la toux, diminuer après peu de jours déjà, en même temps que l'expectoration devient plus colorée; la maladie se termine par la guérison après une durée de tout au plus huit jours. Dans d'autres cas, la maladie se prolonge pendant plusieurs semaines; pendant le jour, le malade est un peu enroué, mais bien portant du reste ; ce n'est que le malin et le soir qu'il est accablé d'accès de toux longs et violents; l'expectoration reste à l'état de crudité, jusqu'à ce qu'enfin la maladie s'épuise, souvent par suite d'un changement de température. Dans d'autres cas encore, après des récidives répétées, il reste un catarrhe chronique du larjnx. Il est très-rare d'observer une terminaison fatale sans une complication qui puisse rendre compte de la mort.
Catarrhe chronique du larynx, — Nous avons vu qu'avec l'apparition de Texpectoration purulente la sensibilité de la muqueuse lanngienne diminue dans le catarrhe aigu; dans le catarrhe chronique nous ne rencontrons presque jamais cette sensation anormale de chatouillement, de brûlure et d'écorchure. Par contre, l'hypertrophie de la muqueuse et l'épaississemenl permanent des cordes vocales, que nous avons décrits dans le § 2, entraînent nécessairement une modification permanente de la voix qui devient creuse et enrouée. Cet enrouement chronique, qui est resté après des catarrhes aigus répétés, est le signe le plus important et^
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dans beaucoup de cas, le seul qui nous indique Texistencc d'un catarrhe laryngien chronique. Chez les malades qui sont affectés d*enrouenicnt pendant des années, nous observons encore ce changement de timbre dans la voix qui passe instantanément d*un son très-bas à une note aiguë. Une aggravation légère, une forte excitation intercurrente de la muqueuse du larynx épaissit les cordes vocales au point que les malados perdent totalement de temps en temps Tusage de la parole, qu'ils parlent presque sans voix. A ces symptômes vient s'ajouter quelquefois une toux convulsive périodi(|ue telle que nous l'avons déjà décrite pour le catarrhe aigu; seulement les accès paraissent, dans ce cas, être provoqués plutôt par une accumulation de sécrétion dans les ventricules du larynx, et ils cessent après l'expectoration d'une petite quantité d'une mucosité jaunâtre et pelotonnée d'une manière spéciale. Dans cette aiïection, la toux peut devenir rauque et aboyante dans les paroxysmes par les raisons déjà indiquées.
Il peut s'y joindre une inspiration et une expiration sifflantes, et comme certainement ce symptôme ne dépend pas uniquement d'un gonflement et d'une hypertrophie de la muqueuse, nous y voyons la preuve que nous avons affaire à une complication, et l'on peut soupçonner l'existence d'un néoplasme rétrécissant la lumière de la glotte : d'une laryngite syphiliticpie (voyez chap. 111) ou de l'hypertrophie et de l'induration du tissu cellulaire sous-muqueux , dont nous avons parlé plus haut. Si aux symptômes décrits du catarrhe laryngien chronique il venait se joindre de l'anurgrissement et des sueurs nocturnes, nous devons soupçonner une affection pulmonaire qui nous a échappé, et examiner la poitrine à plusieurs reprises, car la phthisie laryngée catarrhale est excessivement rare comme maladie isolée.
La durée de la laryngite catarrhale chroni(|ue est d'ordinaire longue, et ce n'est que par un traitement prudent et bien suivi qu'on peut parvenir à rétablir lentement les malades, et même alors il pc^rsisle une grande prédisposition aux récidives.
Les ulcérations ratarrhales du hirynr peuvent èlre soupçonnées avec une certaine vraiscmhlance, si le catarrhe chroni(|ue existe (hpuh longtemps. Quelquefois un examen attentif de Tarrière-gorge fournit des données plus exactes pour le diagnostic : l'expérience apprend que les ulcères folliculeux du larynx coexistent avec des ulcères de même nature dans le pharynx; si l'on trouve, comme cela arrive fréquemment chez les prédicateurs, les chanteurs, etc., que la muqueuse rougie du voile du palais est couverte de petites ulcérations rondes, jaunâtres, on peut supposer que des ulcères folliculeux se trouvent dans le larynx, comme conséquence du catarrhe chronique. Si des symptômes de dysphagie s'ajoutent au catarrhe, on peut encore soupçonner des ulcérations dans le larynx. Ces dilTicidtés dans la déglutition, et surtout la tendance t a avaler de travers », dépendent au moins en partie Ao. la ri<îidité de l'épiglotte, et c'est un fait anatomiifue que la rigidité et rossifiration des cartilages du larynx coexistent souvent avec des ulcérations de la muqueuse laryngienne.
Les tégéîadons papillaires et pofypcases se distinguent peu par leurs symptômes du catarrhe chronique simple, à moins qu'elles ne rétrécissent la glotte par leurs dimensions. Hais par leur extension au voisinage de la glotte, elles
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donnent lieu à une grande dyspnée et à cette respiration prolongée, pénible et sifflante, si caractéristique pour la laryngosténose. Les variations dans la quantité du sang qui se trouve dans ces productions pathologiques donnent aux sjmptômes qui en dérivent le caractère de la rémission et de Texacerbation. Si elles sont pédiculées, des changements subits dans leur position peuvent donner lieu au rétrécissement ou à Tocclusion de la glotte et à des accès de suffocation, dont le retour périodique a été considéré, à bon droit, comme un symptôme patbognomonique.
. Quant à Yinduration et à YépaississemeiU du tissu sous-muqueuXj ils peuvent conduire à des rétrécissements considérables et persistants de la glotte avec inspiration et expiration sifflantes. Comme les cordes vocales deviennent rigides et immobiles par suite de ces modifications, une aphonie persistante, une voix éteinte, doivent se joindre aux autres symptômes.
Le diagnostic des ulcérations catarrhales du larynx, des végétations papillairfis et polypeuses, des indurations et des épaississements du tissu sous-muquenx, ne devient certain que par V examen au moyen du laryngoscope. Il est temps qu*un plus grand nombre de médecins s'occupent de laryngoscopie, et qu'ils n'abandoftnent pas cet art si utile pour le diagnostic des maladies du larynx, et du reste si facile à apprendre, aux mains de quelques spécialistes. Avec l'aide des excellents ouvrages de Czermak, de Tûrk, de Bruns, on acquiert, par un exercice assidu et en peu de temps, l'habileté nécessaire pour appliquer cet instrument et pour réussir à poser le diagnostic dans les cas douteux. Il est inutile d'examiner au laryngoscope chaque malade qui présente les symptômes d'un catarrhe aigu du larynx. C'est presque de la cruauté que de soumettre à cet examen toujours désagréable des personnes atteintes d'une phthisie pulmonaire avancée, qui sont en môme temps enrouées et aphones, et qui, dans leur triste position, s'adressent le plus souvent aux spécialistes. Mais si l'enrouement, la toux rauque et d'autres symptômes qu'on croyait dépendants d'un simple catarrhe laryngien, traînent en longueur malgré un traitement bien suivi, il ne faut pas négliger de s'assurer, au moyen du laryngoscope, s'il n'y a pas des ulcérations ou un néoplasme ne rétrécissant pas encore la lumière de la glotte, qui déterminent les symptômes précités. Mais l'examen laryngoscopique est absolument nécessaire dans tous fes cas où à côté de la voix et de la toux enrouées, ou de l'aphonie complète, on entend, pendant la respiration, ce bruit prolongé, sifflant, si caractéristique de la laryngosténose. Il est vrai que dans ces cas on peut exclure, sans avoir recours à ce moyen d'exploration, le simple catarrhe et les ulcérations catarrhales et tuberculeuses, parce qu'elles ne rétrécissent jamais la lumière du larynx ; mais la connaissance exacte des maladies diverses qui rétrécissent la glotte ne peut être obtenue qu'au moyen de l'examen au laryngoscope.
J 4. — Diagnostic.
Il est facile de distinguer le catarrhe du larynx des catarrhes du nez et rfw jfharynx, qui peuvent modifier également la voix. Dans ces derniers, c'est la résonnance dans les cavités nasales et buccales rétrécies, le timbre de la voix, qui
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est modifié; la parole devient nasillarde, gutturale. Dans le premier, c'est le ton liû-mëme qui est modifié; la voix devient plus basse, impure, enrouée.
On confond plus fréquemment le catarrhe aigu du larynx et Y inflammation ar&upale de la muqueuse laryngienne : pour des mères peureuses, la raucité de la Toix et la loux abojante, même quand les enfants sont bien portants du reste, sont les symptômes redoutés de cette dernière maladie. Si les accès nocturnes de dvspnée viennent s*y ajouter, des médecins mêmes croient dans beaucoup de cas à Texistence de la forme croupale de Tinflammation, et ainsi nous pouvons nous expliquer cette phrase que nous entendons journellement : que des enfants ont eu le croup huit, dix fois et plus. L'inflammation croupale de la muqueuse du brynx est une maladie ni assez fréquente ni assez bénigne pour nous permettre de rapporter à son existence ces nombreuses guérisons. Dans ces cas, il faut admettre de fréquentes erreurs de diagnostic. Kous renvoyons, pour la distinction de ces deux formes d'inflammation muqueuse, au chapitre de l'inflammation croupale, et nous voulons encore attirer l'attention sur un point auquel les personnes étrangères à la médecine accordent habituellement une plus grande valeur diagnostique que les médecins eux-mêmes. La coexistence d'un catarrhe nasal nous annonce la forme catarrhale de l'inflammation laryngienne presque aussi sûrement que le croup du pharynx nous fait admettre l'inflammation croupale du larynx. La joie que la mère éprouve en voyant « couler le nez » de son enfant est justifiée, et l'immunité que l'inflammation catarrhale d'une seule et même expansion muqueuse oppose à l'invasion du croup à d'autres endroits de cette muqueuse peut motiver les félicitations d'usage en éternuant.
Nous parlerons plus tard du diagnostic différentiel de Yinflammation caiar^ rhale chronique^ simple^ primitive^ et des affections tuberculeuses et syphilitiques du larynx.
5 5. — Pronostic.
Le pronostic du caUirrhe laryngien aigu et chroni(|ue, de mêfne que celui des affections secondaires qu'il détermine, décuule de la description de la marche de ces affections. Prcf^ue jamais la maladie en elle-même n'a une terminaison fsitale. Ce ne sont que les polypes et les tumeurs papillaires qui, par un rétrécissement successif de la glotte, peuvent nieUrtî la vie en danger, ou peuvent même donner lieu à une suffocation très-rapide, si par leur changement de position ils produisent l'occlusion instantanée de la glolte.
Le pronostic quoiul valetiidinem cowpleltim est favorable pour le catarrhe aigu, bien qu'il persiste luie tendance aux récidives. Il est plus défavorable dans le catarrhe chronique et dans les ulcérations du larynx. L'induration chronique du tissu sous-muqueux n'est pas susceptible d'une évolution régressive.
J 6. — Traitement.
Prophylaxie. — H vaut mieux s'habituer avec prudence aux agents nuisibles qui provoquent le catarrhe laryngien, que de prendre des précautions exagérées
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qoi diipofeot le eorpi i contracter la maladie par les causes les plus Ufères. On ne doit pas retenir dans la chambre les petits entants, même quand ils ont été ateelés de catarrhe larjngien; on doit ]ês enfojer dehors journellement; on les babillera chaudement par un temps froid, maison n*eia^rera pas ces-précautions en leur entortillant le cou par d'épais châles de laine. (Un ruban de soie porté autour du cou a la réputation d'être un prophylactique jouissant d*uneTertu sympathique!) Quand il y a disposition à contracter cette maladie, on ne peut pas asiez recommander les lotions froides sur le cou, des bains froids de rivière et de mer; ce sont les meilleurs prophylactiques. Mais il faut faire des prescriptions précises et se? ères ; on déterminera eiactement le temps, la durée et la température; les malades suiTent fos ordonnances d'autant plus eiLactement qu'elles sont plus précises.
Indication eautâle. — Si des irritants directs sont la cause du catarrhe lanrngien, on tâchera d'éloigner des malades l'influence ultérieure de ces agents. Pour écarter toute cause d'irritation de la muqueuse laryngienne malade, on aura soin de maintenir dans la chambre une température égale, réglée par le thermomètre. On défendra de chanter, de parier trop haut et trop longtemps; avant tout, on recommandera au malade de combattre l'envie de tousser. Si cela ne réussit pas toujours, on peut cependant attendre beaucoup d*une ferme volonté du patient. On ne doit pas se laisser arrêter par ces paroles du malade : il faut que je tousse on lui répét'-ra de nouveau qu'il ne faut pas tousser. Contre les accès de toux violents, qui sont la conséquence du catarrhe et qui deviennent la cause de sa persistance, les sirops chauds, si habituellement employés, et les loochs au soufre doré, etc., sont sans effet. Si les mesures indiquées plus haut ne suffisent pas, on prescrira les narcotiques. Évidemment, chez les enfants, il faut être très-prudent dans leur emploi; mais chez les adultes on est loin de les ordonner assez souvent et avec assez de hardiesse. Il est beaucoup plus rationnel et plus utile de donner le soir 0r%50 de poudre de Dower, ou de temps en temps de petites doses de morphine (morphine, Or, 05 dans eau de laurier-cerise, 8 grammes, à prendre 10 gouttes toutes les trois heures) à des hommes affectés de catarrhe laryngien et toussant beaucoup, que de les traiter avec des pâtes pectorale^, du réglisse, du soufre doré et du sel ammoniac.
Si des refroidissements de la peau, des pieds, du cou, ont été la cause du catarrhe laryngien, l'indication causale exige une médication diaphorétique générale. Ce qu'il y a de mieux et de plus simple, c'est une infusion de sureau et la chaleur du lit. On pourra employer des bains de pieds chauds, on pourra couvrir le cou avec un linge de laine, on appliquera des sinapismes répétés de temps en temps, ou bien un cataplasme dont on évitera soigneusement le refroidissement. L'enveloppement du corps dans des draps froids, mouillés, mais bien tordus, l'emploi de bains de pieds froids, mais de courte durée, l'application de compresses froides sur le cou, ont un effet tout à fait semblable à celui des remèdes in(li(|ués plus haut; ils doivent être considérés comme des remèdes réchauffants et des excitants de la peau. Les avantages que cette méthode doit avoir ont été exagérés de beaucoup par les hydropathes; cependant on peut la mettre en usage chez les personnes qui ont assez d'habileté et d'exercice pour l'employer métho-
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diquement, et ensuite, comme c*est le cas le plus fréquent, chez ceux qui sont fanatiques de cette manière d*agir.
Enfin, dans les cas où un catarrhe du pharynx s*est transmis au larynx, Tindication causale commande remploi de gargarismes astringents ou Tapplication au pinceau d*une solution de pierre infernale ou d*alun sur Tarrière-gorge.
Vindicaiion morbide dans le catarrhe aigu du larynx non compliqué d*œdème de la glotte, n*exige presque jamais les antiphlogistiques généraux ni locaux, pour remploi desquels les manuels renferment des conseils très-circonstanciés. Dans la plupart des cas, il suffit de provoquer, au moyen des excitants de la peau déjà indiqués, une fluxion vers la peau, par laquelle on modère Thypérémie de la muqueuse; d*ordinaire, la maladie se termine favorablement sans traitement, et quelquefois malgré le traitement. On peut employer la teinture de boucage (tind, pinpinel,) vantée comme spécifique ; mais il ne faut pas trop en espérer. — Comme boisson, on donnera de préférence Feau de Seitz pure ou mélangée avec parties égales de lait chaud. L*expérience vulgaire a démontré que les substances huileuses ont un mauvais eR'et, et que les substances salées ont une influence favorable sur le catarrhe aigu du larynx. Un hareng sale est un remède populaire bien connu, et il produit peut-être une aussi forte dérivation sur la muqueuse pharyngienne, que le sinapisme sur la peau du cou.
Contre le catarrhe chronique du larynx, on vantait autrefois les poudres de Plummer (calomel avec soufre doré), associées à la belladone ou à la jusquiame, comme un remède spécifique. L'addition de ces dernières substances peut être utile, en ce qu'elles modèrent les accès de toux. Il est douteux qu'elles soient plus actives que les préparations opiacées. Le soufre doré est superflu, et le calomel doit être rejeté dans l'inflammation catarrhale. Au lieu de ces excitants légers de la peau, comme le sinapisme, etc., on a recours, dans le catarrhe chronique, à des dérivations plus fortes. Le plus souvent on emploie Fhuile de croton (soit seule, soit mélangée avec 5 parties d'huile de térébenthine), avec laquelle on frictionne, plusieurs fois par jour, la peau qui recouvre le larynx, jusqu'à production de vésicules ou de pustules.
Quand le catarrhe chronique du larynx n'est pas très-invétéré, surtout quand il est accompagné d'une toux opiniâtre, on recommandera encore l'eau de Selts avec du lait, comme moyen hygiénique, ou bien on suivra la méthode usitée aux eaux, et l'on prescrira l'eau d'Ober-Salzbrunnen, d'Kms (source Kranchen), ou l'eau de SeItz avec du lait, à prendre cinq ou six verres le matin à jeun. L'influence de ces eaux, si manifestement favorable dans beaucoup de cas, ne peut pas être expliquée d'une manière suffisante par la physiologie.
Dans les catarrhes opiniâtres et invétérés, le traitement local de la muqueuse laryngienne, au moyen des astringents, mérite une large application; on fera respirer des vapeurs balsamiques, et surtout on insufflera du sucre seul ou additionné d'une petite quantité de nitrate d'argent (nitr. arg., Or^iO sur sucre de lait, 8 grammes). On met dans un tuyau de plume coupé aux deux bouts, et assez long, 0^,20 de cette poudre, on l'introduit au fond de la bouche après avoir abaissé la langue, et, pendant qu'on pince le nez du malade, on engage ce dernier à faire une inspiration rapide et forte, ou bien on souffle dans le bout
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extérieur du tuyau. Si ce moyen provoque des accès de toux violents, on est sûr, que le remède a été appliqué sur la place malade. C'est d*un effet encore plus sûr, si Ton imbibe une petite éponge fixée à l'extrémité d'une tige en baleine avec une solution de nitrate d'argent (1 gramme sur 30 grammes), et qu'on Vexprimc à l'ouverture supérieure du larynx. Le succès de ce traitement'est souvent presque instantané est très-brillant, et il a une analogie frappante avec l'heureuse application des solutions de nitrate' d'argent dans les conjonctivites catarrhales. Celui qui a l'habitude du laryngoscope a le grand avantage de pouvoir vérifier par Knspection directe, s'il porte l'éponge derrière l'épiglotte.
Le régime doit être le même dans le catarrhe chronique du larynx que dans le catarrhe aigu; les choses salées, et surtout la laitance de hareng prise le matin à jeun, ont, dans les cas chroniques, une plus grande réputation encore, quant à leur action spécifique, que dans les cas aigus.
Vindication symptomatiqtts exige de combattre les accès de toux, mais surtout d'intervenir rapidement contre ces accès de dyspnée qui se présentent la nuit subitement, et dont nous avons déjà parlé. L'application de sangsues au cou, moyen employé très-souvent, est superflue. L'application d'une éponge trempée dans l'eau chaude, qu'on répète jusqu'à ce que la peau soit rouge, des boissons chaudes en grande quantité, et avant tout un émétique, sont indiqués dans beaucoup de cas et sont d'un effet surprenant. Comme vomitif, on emploie de préférence l'ipécacuanha et le tartre stibié , mais non le sulfate de cuivre, et l'on donne ces remèdes à des doses assez fortes pour agir sûrement; on prescrira préférablement le vomitif de Hufeland (1).
Si l'accès se renouvelle, on reprendra le vomitif. Il est utile de ne pas laisser les enfants s'endormir trop profondément, mais de les asseoir de temps en temps pour les faire boire. D'ordinaire ils toussent, et l'on évite^ainsi que les mucosités s'accumulent et se dessèchent sur les bords de la glotte.
Le traitement des ulcératians du larynx est le même que celui du catarrhe chronique. Les spécialistes se font une gloire de toucher avec une solution de nitrate d'argent chaque ulcération en particulier, en se senanl du laryngoscope; cependant cette pratique s'acquiert facilement avec un peu d'exercice, et ensuite elle n'a pas un avantage essentiel sur l'application des médicaments au moyen de l'éponge, car dans ce cas on touche en même temps la muqueuse malade qui entoure les ulcérations.
Les polypes et les tumeurs papillaires^ mettant la vie en danger, peuvent nécessiter l'intervention chirurgicale, et c'est dans ces cas que la laryngoscopie a rendu des services signalés.
(1) Prenez : Poudre de racine d'ipéca 1 gram.
Tartre stibié 5 ccnti^am.
Oxymel scillilique 12 gram.
Eau distillée kb grain.
M. s. a. Bien agiter la bouteille et prendre toutes les quinze minutes une cuillerée ù café jusqu'à effet vomitif.
CHAPITRE II
S 1*'. ~ Pathogénie et étiologie.
L'inflammation croupale est cette modification des tissus par laquelle un exsudât riche en fibrine et très-coagulable se dépose à' la surface libre des maqueuses, n'enfermant en lui quejrépithélium. Si la membrane croupale qui prend naissance de cette façon est éliminée, Tépithélium se régénère immédiatement; il ne se fait jamais une perte de substance de la muqueuse même; le croup ne laisse pas de cicatrice après lui. La diphthérite, qu'on n'observe que rarement sur la muqueuse respiratoire, se caractérise aussi par l'exsudation d'une matière riche en fibrine et se coagulant rapidement, mais elle se distingue du croup en ce que l'exsudat n'est pas déposé sur la muqueuse, mais dam la muqueuse; le tissu lui-même en est infiltré, ses vaisseaux sont comprimés, de sorte que la muqueuse malade se mortifie et est transformée en cschare. L'eschare tombe, il reste une perte de substance et plus tard une cicatrice. Ce n'est que le croup secondaire, c'est-à-dire la laryngite croupale, symptomatique d'une affection générale constitutionnelle, d'une dyscrasie aiguë et qui accom-
(1) Les teraies éiphthériie et croup possèdent dans la langue médicale des auteurs allemands une Toleur bien différente de celle que nous leur attribuons. En France, nous désignons la diphthérite ou diphthérie, par sa nature, comme une maladie générale, non inoculable, mais contagieuse, spécifique par excellence (Trousseau), pouvant envahir la nmqucuse des voies respiratoires et digestives, la vulve, le prépuce, les conjonctives et la peau. Le mot de croup est uniquement emi^é pour désigner la localisation au larynx de la diphthérite. En Allemagne, au contraire, on applique les mots croup et infiammaiion croupale à la surface des nmqueuses d'un exsudât riches en fibrine. C*est ainsi que la pneumonie aiguë franche, qui est le type des inflammations avec exsudât fibreux, est appelée pneumonie croupale dans tous les livres de pathologie. Le mot de diphthérite sert à désigner les cas dans desquels Texsudation flbrineuse se fait non-seulement à la ^rface, mais aussi dans la profondeur do la muqueuse. Les inflammations diphtbéritiques s'accompagnent ordinairement d'ulcérations et de mortifications des parties, ce qui n'a pas lieu dans {les inflammations croupales.
Mais U y a là, dans la valeur si différente assignée aux mêmes termes en France et en Allemagne, plus qu'une différence de définition ; on y voit la tendance opposée de la médecine dans les deux pays et la diversité du point de départ. Nos voisins se basent sur l'anatomie pathologique qu'ils placent au premier plan ; ils donnent le nom commun d'inflamnuilion croupale à la laryngite pseudo-membraneuse et k la pneumonie aiguë franche, parce que l'exsudat qu'ils trouvent à la surface du larynx et dans les alvéoles pulmonaires est lo même. Nous fondant au contraire sur rétiologie, nous constatons que dans la première de ces maladies, la cause est une épidémie ou la contagion, tandis que dans la pneumonie, la cause évidente est l'impreèsion dn froid. Plaçant en première ligne l'étiologie de la maladie pour déterminer sa nature, nous faisons du croup une maladie générale, spécifique, et de la pneumonie une inflammation localisée. Kous pensons que Tinterprétation donnée en France à l'observation des faits est la meilleure, pour ne pas dire la seule qui soit conforme à la vérité. La clinique nous apprend, en effet, que dans le croup, la surface dénudée des vésicatoircs se recouvre bientôt de pseudo-membranes, que ceUes-ci se généralisent souvent aux orifices muqueux tels que les parties génitales, la conjonctive, etc., tandis qu'on ne voit rien do semblable dans la pneumonie. Aussi nous croyons qu'on doit conserver mie.distiocUon si justement établie par les médecins fi'ançais. V. C4
pagne quelquefois la rougeole, la variole, le typhus et avant tout la scarlatine ce n'est que ce croup, dis-je, qui nous montre des passages de la forn: croupale à la forme dipblhcritique de l'inflammation muqueuse, et qu'on obsen très-souvent au pharynx dans les cas malins de scarlatine.
Le croup, qu'on observe beaucoup plus rarement sur les autres muqueuse que sur celle des organes de la respiration, montre celte particularité, qu' atteint dans l'enfance presque exclusivement le larynx et la trachée, et très rarement les alvéoles pulmonaires : tandis que la pneumonie croupale, le vr croup des alvéoles, est une des maladies les plus fréquentes de l'âge adult< pendant lequel le larynx et la trachée ne sont presque jamais atteints de ceti affection.
La laryngite croupale appartient donc presque exclusivement à l'enfance cependant la disposition à contracter cette maladie est moindre pendant la p^ riode de l'allaitement, de même la maladie devient plus rare après la second dentition; et ainsi la plus forte disposition pour le croup tombe entre I deuxième et la septième année. Les garçons tombent plus souvent malades qi les filles ; mais c'est une erreur de croire que les enfants robustes, bien nourr et d'une santé florissante, sont le plus prédisposés à contracter cette maladie; a contraire, les enfants faibles, délicats, qui proviennent de parents tuberculeux qui sont mal nourris, dont les veines se voient facilement à travers la pea (mauvais signe pour le public aussi), qui sont disposés à contracter des dartre humides, des engorgements ganglionnaires ou l'hydrocéphale aiguë, ces enfan tombent plus facilement malades du croup. Un fait qu'on peut observer journe lement, c'est que dans certaines familles ravagées par une grande mortalité, ur partie des enfants succombent à l'hydrocéphale, une autre au croup, tandis qi chez les survivants il se développe plus tard une tuberculose pulmonaire (voye chap. Tuberculose du poumon). Assez souvent le croup paraît se développer pe de temps après la disparition d'une dartre humide de la tête ou de la face.
Le croup s'observe plus fréquemment dans les endroits situés au nord, ai bord de l'eau, exposés à l'humidité et aux vents, que dans les contrées plu chaudes, situées plus au sud et protégées contre les vents. Souvent il se déclar d'une manière épidémique; alors beaucoup d'enfants tombent malades, mém dans de petites localités, et assez souvent plusieurs enfants de la même famille en peu de temps, et en présentant les formes les plus intenses et les plus perni cieuses. C'est précisément le croup épidémique du larynx qui parait le plus sou vent être compliqué du croup du pharynx.
Les causes occasionnelles de la laryngite croupale ne peuvent pas être indi quées dans la plupart des cas ; dans d'autres cas, des irritations directes de 1 muqueuse laryngienne ou des refroidissements semblent provoquer la maladie C'est surtout un vent fort venant du norel ou élu nord-est qui a la réputation d le faire naître. Enfin, nous avons déjà fait mention du croup e^ui accompagne I fièvre scarlatine, etc.
§ 2. — Analoinic pathologique.
La muqueuse malade nous montre différents degrés de rougeur due en partie à Tinjection, en partie à des ecchymoses. On prétend que cette rougeur diminue si Texsudat augmente; on a fondé même sur Tabsence de rougeur inflammatoire dans le croup l'hypothèse que le croup représente une forme particulière d'inflammation qui peut se développer sans hypérémie. Nous avons déjà indiqué plus haut qu'après la mort, la pâleur des muqueuses, qui pendant la vie étaient hypéréroiées, dépendait principalement de la richesse de ces tissus en fibres élastiques.
La muqueuse est privée de son épithélium, elle est tuméfiée et relâchée, de même que le tissu sous-muqueux ; les muscles du larynx nous apparaissent humides^ pâles et plus mous. Très-souvent, mais pas toujours^ la surface de la moqueuse est encore couverte, sur le cadavre, d'un exsudât croupal. L'absenco de ce dépôt membraneux sur le cadavre de beaucoup de malades morts avec les symptômes du croup a donné lieu à la distinction artificielle du vrai et du faux croup, et beaucoup de médecins prétendent encore aujourd'hui que dans les cas nombreux où l'autopsie n'a pas découvert de membranes dans le larynx, lo malade n'était pas mort du € vrai > croup. Il s'entend de soi-même que dans le croup aussi le plasma est liquide en s' exsudant, et qu'il ne se coagule qu'après l'exsudation. S'il se coagule avant la mort ou s'il est rejeté dans sa forme liquide, on n'en trouve pas de traces à l'autopsie, et, malgré cela, on a affaire à la même maladie que dans les cas où la muqueuse est encore recouverte d'un exsudât coagulé. L'exsudat croupal nous montre tantôt la consistance d'une crème visqueuse, tantôt il forme des membranes compactes, tenaces, tantôt il revêt, sous forme d'une peau continue, la surface intérieure du larynx, se continue quelquefois dans la trachée et les bronches en formant des coagulums tubulés ramifiés ; tantôt on ne voit que des flocons isolés, de petits lambeaux qui adhèrent par-ci par-là à la muqueuse. Les pseudo-membranes molles et minces se laissent d'ordinaire séparer facilement de la muqueuse ; celles qui sont plus denses, plus cohérentes adhèrent plus solidement. A la surface externe des pseudo-membranes denses, solides, souvent épaisses de 2 millimètres et plus, on voit fréquemment de nombreux points et des stries rouges provenant d'un peu de sang adhérent et qui correspondent à de petites plaies saignantes de la muqueuse, sur la couche fibreuse de laquelle l'exsudat est immédiatement déposé. Après un temps plus ou moins long, les pseudo-membranes sont détachées peu à peu par une exsudation séreuse qui se fait sur la surface de la muqueuse, et sont rejetées sous forme de tubes, de membranes, et, dans d'autres cas, sous forme de petits fragments et de flocons. Si l'issue est favorable, l'épithélium vibratile so reconstitue bientôt, et la muqueuse laryngienne revient à son état normal. Dans d'autres cas, après l'élimination des premières fausses membranes, il se fait une nouvelle exsudation, et de cette façon ces phénomènes peuvent se reproduire souvent, jusqu'à ce 'que cette formation réitérée cesse ou que le malade succombe.
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La bame memhnae. eiaaûée so» le mâcnatmpe. piMr 'M ûoÊtmeni striée, dus bielle se tnwresl ttmkrmtts de trésMKioibreroses que Feisodat a englobées peadaat sa kfrmataom (lu
La fra|iiefile rompikatîoa de cette nabdie avec le cromf da pbjryai est trèsimyotUait, aolaat poar le diagnostic da CTMip qae po«r FcxplicalMMi ph^^iolopqoe de ses sjoipl6iiies. Les f^raoçaîs n'appelleni irai crMip qae celai oà cette OPiDplicatiofi peut être ciMistatée, et tons les autres cas soat appriés faux CFcmp (7). Mab aussi, en Allemagne, on a constaté la fréquence de rappariiioa siorallaoée de ces deux affections, depuis qne FaHention a été attirée sur ce sojet«
Presque toujours on troure sur les cadaTres d*en£uits nK»1s du croup une trè^ grande brpérémie de la muqueuse bronchique et du tissu pulmonaire, trèssouvent on rencontre le croup des In^aches et des loyers de pneumonie. Nous ticberons d^expliquer comment ces modifications sont les conséquences forcées du croup lanrngien.
§ 3. — Symplôco? et niarcbe.
Dans beaucoup de cas, la maladie est précédée de prodromes; les enfants sont maussades, ont une fièvre légère, sont enroués, et leur toux a un timbre suspect. Ces symptômes peuvent appartenir à un léger catarrhe du larynx et être sans conséquence, de même qu^ils peuvent être les précurseurs d'une des maladies les plus pernicieuses de Tenfance. Mais le médecin attentif saura déjà à cette époque distinguer les deux cas. Il faut toujours examiner Farrière-gorgey même quand les enfants n'accusent pas de difficultés dans la déglutition. Si Ton trouve le fond de la gorge rouge, les tonsilles augmentées de volume, si ces derniers organes sont couverts par-ci par-là de^ petites plaques blanchâtres, résis-
(1) Diaprés les recherches plus récentes de E. Wagner, dont nous avons vérifié l'exactitude, les fausses membranes du croup ne sont pas constitua seulement par de la fibrine, et même elles se conduisent différemment des fausses membranes fibrincuses. Pendant que ces dernières, en effet, ne subissent aucune altération après la mort, celles du croup, au contraire, se dissocient et forment une couche pultacée qui a perdu sa consistance. Elles sont composées surtout par des cellules épithéliales soudées les unes aux autres et faciles à dissocier. En les traitant par une solution de carmin, on les voit se résoudre en des blocs anguleux et réfringents présentant des prolongements ramifiés en forme de bois de cerf. Entre ces formes et les cellules épithéliales normales on obsene tous les intermédiaires. Ces cellules altérées se sont infiltrées 4'une suIh stance albuminoïde qui possède, à Topposé de la fibrine, la propriété de fixer la matière colorante du carmin ; elles ont perdu leur noyau et leur membrane, et se sont transformées en des blocs homogènes munis de prolongements ramifiés. U y a en même temps dans les membranes du croup des globules de pus. V. C.
(3) Nous rectifions ici une erreur que commet Nicmcycr lorsque! dit que les médecins français ne donnent û la laryngite croupale le nom de vrai croup que lorsqu'on peut voir des fausset membranes dans le pharynx. Cela n'est pas : nous appelons vrai croup toute laryngite pseudomembraneuse, que le pharynx soit ou fion envahi par la niôrcc léeion. Aussi ne désirons-nous pas sous le nom de faux croup la laryngite croupale isolée, mais bien la lar}'ngite slridulcuse que Nlcmcycr a décrite précédenmicnt sous le^tilrc de catanhe mgu du iarynx. V. C.
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tantes (i), c'est un ensemble de symptùmos aussi pathognomoniquc pour le croup commençant que le sont pour le catarrhe du larynx un éternument fréquent, un écoulement abondant du nez à côté des symptômes communs aux deux cas. Le diagnostic du catarrhe laryngien Vt des prodromes du croup peut encore s*appuyer sur les dispositions morbides des individus. Quand on voit des enfants qui, après chaque refroidissement, sont devenus enroués, qui ont eu uno toux aboyante, sans que jamais le croup se soit développé à la suite de ces symptômes, dont les frères et sœurs n'ont jamais montré de disposition pour avoir cette maladie, on peut être plus tranquille que dans* les cas dans lesquels l'enfant malade a déjà eu des attaques de croup violentes, ou bien des frères ou des sœurs morts de cette maladie.
Ces* symptômes précurseurs peuvent précéder de un ou plusieurs jours l'attaque véritable du croup; mais dans un égal nombre de cas les prodromes manquent, et la maladie se déclare avec tous ses symptômes effrayants. Le plus souvent les enfants se réveillent dans la soirée ou au milieu de la nuit, ayant la voix voilée, enrouée, ou l'ayant perdue complètement, quelquefois déjà elle passe subitement d'un ton bas à un ton aigu déchirant, parce que les cordes vocales gonflées et souvent déjà couvertes d'un exsudât, se touchent momentanément pendant qu'ils parlent. La toux, d'abord brève et éclatante, devient bientôt enrouée, et ce n'est (jue pendant les quintes violentes, pendant les<|uelles l'impulsion de Tair bombe et tend les cordes vocales, qu'elle devient aboyante; à la (in la toux aussi devient aphone, on voit les enfants tousser et parler, mais on ne les entend pas.
Ces symptômes, qui sont déterminés par le relâchement et Tépaississement des cordes vocales et par l'exsudat qui les recouvre, sont et doivent nécessairement être les mêmes que ceux que nous avons décrits dans le catarrhe du larynx; mais il s'y ajoute la dyspnée, une dyspnée continue, menaçante, qui est palhognomonique pour le croup, et qui ne se remarque dans le catarrhe du larynx que rarement et d'une manière passagère. (Voyez p. 10.) Cette dyspnée, qui provient d'un rétrécissement de la glotte, et dont nous indiquerons la cause dans les cas où les fausses membranes manquent, est tout à fait spéciale et peut difGcilement être confondue avec d'autres formes de dyspnée. D'abord la respiration est très-pénible, on voit les efforts que l'enfant est obligé de faire. Tous les muscles qui sont susceptibles de dilater le thorax sont en action; les enfants sq redressent, tendent la colonne vertébrale pour rendre la dilatation du thorax plus efficace en soulevant les côtes. Malgré ces efforts pénibles, l'air ne s'introduit que lentement par la glotte rétrécie; les inspirations sont singulièrement proUmgéeSy enfin le passage violent de l'air , par la glotte rétrécie donne lieu à un bruit sifflant très-caractéristique qu'il suffit d'avoir entendu une seule
(1) En mAmc temps qu*a]^note Tangine et les plaques blanches des tonsilles, Pcxamen du cou (ait perceroir à Pangle des maxillaires des ganglions lymphatiques engorgés et douloureux doul TeiUtence est un des meilleurs signes -du croup au début. Si le croup débute d'emblée au larjnx, ce qui est rare, les ganglions sous-maxillaires ne sont pas tuméflcs ; mais ce sont alofi les ganglions profonds du cou, de chaque côté du larynx ci de la trachée, qui présentent cet engorgement doaUmreox. V. C.
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fois pour le retenir. Pendant ces inspirations pénibles et fatigantes, les muscles élévateurs de Taile du nez se contractent et dilatent les narines (sans cette contraction instinctive, les narines tendrait à se fermer, parce que Tair des fosses nasales est subitement dilaté); si ce va-et-vient des ailes du nez ne peut pas être considéré comme pathognomonique de la dyspnée croupale, nous observons dans cette maladie un signe particulier et caractéristique, remarqué facilement même par ceux qui ne sont pas habitués à voir des malades, et qui repose sur la raréfaction de Tair dans le thorax, telle qu'elle se produit quand cette cage se dilate et que la glotte est rétrécie. Nous voyons qu'à chaque inspiration Tépigastre et même la partie inférieure du sternum sont fortement attirés en dedans. Par la raréfaction de Tair du thorax, la résistance du diaphragme est vaincue, ce muscle est violemment tiré en haut, parce que la pression exercée sur sa face supérieure est beaucoup moindre que celle qui agit sur sa face inférieure. En même temps, les côtes inférieures sont attirées pendant l'inspiration vers le centre phrénique, par suite de la contraction du diaphragme qui ne peut pas s'aplatir, et ainsi l'ouverture inférieure du thorax est rétrécie.
Tout, dans l'enfant, exprime le besoin d'avoir de l'air, et les efforts pour atteindre ce but, et le désespoir que produisent ces peines inutiles. Les enfants demandent à sortir du lit, veulent être portés par leur garde-malade, redemandent à se coucher; le plus grand effroi se peint sur leurs traits; ils se débattent, se jettent de côté et d'autre, portent leurs mains au cou, saisissent leur langue pour éloigner tout ce qu'ils croient capable d'empêcher la respiration ; leur face est couverte de sueur et défigurée. L'aspect d'un enfant atteint du croup est un des spectacles les plus tristes et les plus douloureux.
Souvent des enfants morts du croup, et qui pendant la vie ont eu les symptômes de la plus forte dyspnée, n'ont présenté à l'autopsie ni fausses membranes sur la muqueuse, ni gonflement considérable de cette membrane et du tissu sous-muqueux; c'est ce qui a fait naître l'hypothèse que dans de pareils cas une contraction spasmodique des muscles du larynx avait rétréci la glotte. Cependant cette assertion est en contradiction avec les données de la physiologie pathologique. Partout où nous voyons une inflammation intense des membranes muqueuses ou séreuses, ce c'est pas seulement le tissu cellulaire sous-muqueux ou sous-séreux, mais encore les muscles recouverts par ces membranes enflammées qui sont plus humides, infiltrés de sérosité, plus pâles. A priori, on ne peut déjà pas admettre que des muscles dans cet état soient susceptibles de contractions spasmodiques, et Rokitansky dit même, en parlant € du tissu musculaire infiltré, pâli, relâché » dans les inflammations croupales, c qu'il est paralysé i>. Le fait que les muscles qui se trouvent dans cet état ont perdu réellement la faculté de se contracter nous est prouvé par ce que nous remarquons dans la pleurésie sur les muscles intercostaux, qui se bombent en dehors, parce qu'ils sont paralysés; nous voyons le même fait sur les muscles intestinaux dans la péritonite et la djSîenterie; dans ces maladies, les mouvements péristalliques cessent dans les parties où la membrane séreuse ou muqueuse est enflammée, parce que les muscles intestinaux recouverts par une membrane enflammée sotU paralysés. D'après ces faits et d'autres analogues, il est peu vraisemblable que les muscles
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du laryni, quand ils sont recouverts d'une muqueuse très-enflammée, entrent en contraction spasmodique plutôt que d'être paralysés. Une paralysie des muscles du larynx donne lieu à la dyspnée, c'est ce qui est prouvé jusqu'à l'évidence par la section des nerfs vagues chez les jeunes animaux ; la dyspnée qu'on remarque i la suite de cette expérience a une si grande ressemblance avec ce que nous voyons dans le croup, elle coïncide si complètement avec les inspirations prolongées, sifflantes;, etc., de cette maladie, que la ressemblance doit frapper l'observateur le moins attentif. L'examen anatomique du larynx chez les enfants ne peut pas davantage nous laisser dans le doute sur ce fait que, dans tous les cas où la glotte n'est pas dilatée pendant l'inspiration par la contraction mus*culaire, elle est forcée de se rétrécir, de se fermer pendant les fortes inspirations. Dans l'enfance il n'y a pas cet espace triangulaire, partie respiratoire de Longet, formée par la base des cartilages aryténoïdiens se prolongeant en avant et en dedans vers les cordes vocales. Chez les enfants, la base de ces cartilages n'a pas d'étendue, la glotte forme dans toute sa longueur une fente étroite qui est limitée par la muqueuse recouvrant les cordes vocales. Comme ces membranes sont inclinées l'une vers l'autre, la fente doit nécessairement être rétrécie et à la fin oblitérée, si l'air de la trachée est raréfié par une forte inspiration sans que la glotte soit dilatée en même temps sous l'influence de la contraction musculaire. Lorsqu'on enlève le larynx du cadavre d'un enfant, on peut toujours fermer la glotte en exerçant une forte succion sur la trachée. Il est d'un intérêt capital pour la thérapeutique du croup de savoir si des fausses membranes rétrécissent la glotte, ou si la paralysie des muscles du larynx due à une infiltration ûedémateuse est la cause principale de la dyspnée. Pour arriver à ce résultat on n*a qu'à observer si l'inspiration est l'expiration sont difficiles au même degré, ou bien si l'inspiration est pénible et sifflante et l'expiration facile. Dans le premier cas, des fausses membranes rétrécissent la glotte et rendent l'entrée et la sortie de l'air également difficiles; dans le dernier cas, la paralysie des muscles est la cause de la dyspnée; pendant l'inspiration, l'air qui vient des cavités nasales et buccales presse sur la glotte et la ferme, si la pression dans la trachée est moindre; mais l'expiration se fait librement, parce que l'air expiré écarte les cordes vocales, sans que l'intervention de l'action musculaire soit nécessaire. Enfin, nous rappellerons que les muscles crico-aryténoîdiens postérieurs, qui sont dilateurs de la glotte, se paralysent le plus facilement, quand la muqueuse du pharynx» qui les recouvre prend part à l'inflammation. De là il ressort que les cas de croup auxquels les Français donnent le nom de vrai croup (i), les cas où l'on découvre des fausses membranes sur la muqueuse pharyngienne, doivent être de beaucoup les plus dangereux.
Ma confiance dans la justesse de cette théorie a été grandement affermie par le fait de la grande dilatation de la glotte pendant l'inspiration, si les muscles laryngiens fonctionnent normalement; et depuis que, le premier, j'ai établi que la paralysie des' muscles de la glotte est un élément essentiel dans la dyspnée croupale, j'ai pu me convaincre de ce fait, chaque fois que j'ai eu recours au laryngoscope.
1) Voyexla note rectificative prôcédenle (p. 18). N. C
Il est difficile de dire si aux symptômes précités du croup il s'ajoute une véritable douleur du larynx. La tendance des enfants à saisir leur cou peut aussi reposer sur ce qu'ils veulent éloigner l'obstacle qui s'oppose à la respiration et qu'ils y cherchent instinctivement. Au début de la maladie, Texpectoralion, ordinairement peu abondante, ne renferme que rarement des lambeaux de membranes ou des masses cohérentes. Le pouls est ordinairement plein, dur et fréquent au commencement de la maladie; la face est rouge, la température du corps est considéra])lement augmentée.
Dans un grand nombre de cas, on remarque le matin et dans la journée une rémission considérable, qui rappelle jusqu'à un certain point l'intermittence. (Les homôeopathes en profitent pour avancer que leurs remèdes n'auront leur effet merveilleux qu'au bout de quelques heures.) Vers le matin, la respiration devient plus libre, la voix revient, la toux se fait entendre plus rarement, elle est enrouée mais non aphone, la fièvre diminue, l'état général parait presque normal, un sifflement léger et le timbre encore suspect de la toux rappellent seuls les scènes de terreur de la nuit passée. On se gardera de fonder trop d'espoir sur ces rémissions; la nuit suivante peut ramener les mômes phénomènes, si elle ne met pas la vie de l'enfant dans un plus grand danger. La continuation de la fièvre, même à un léger degré, mais surtout les pseudo-membranes dans le pharynx éveilleront en nous la plus grande inquiétude.
Quelquefois le croup nous montre pendant toute son existence cette marche rhythmique; après des journées passables viennent des nuits mauvaises, jusqu'à ce que, dans les cas malheureux, les rémissions deviennent plus incomplètes et plus courtes et que les exacerbations de la nuit amènent de nouveaux dangers. Dans d'autres cas, et surtout dans les plus dangereux, les symptômes du croup prennent dès le début une marche continue. La rémission du matin ne se montre pas, et au bout de deux ou trois jours déjà la maladie peut se terminer par la mort.
Si la maladie ne s'amende pas, si elle marche vers une terminaison fatale, comme cela n'arrive que trop souvent dans la forme croupale de la laryngite, les symptômes décrits jusqu'ici se modifient. La face rouge de l'enfant devient pâlo, les lèvres se décolorent, le regard, qui avait l'expression de la peur, devient abattu; souvent il survient des vomissements spontanés, pendant que les vomitifs restent sans effet et que l'enfant est insensible aux sinapismes et aux autres excitants de la peau. Les mouvements respiratoires deviennent incomplets et souvent même le ton sifflant de l'inspiration disparaît, l'enfant épuisé est dans un demi-sommeil, les symptômes du croup semblent disparus, on dirait qu'il n'a plus de dyspnée, jusqu'au moment où, après s'être réveillé ou avoir toussé, il essaye de faire une forte inspiration : alors la glotte se ferme, l'enfant est près de suffoquer, il se lève en sursaut, s'appuie convulsivement sur ses mains, jette autour de lui un regard désespéré, fait de nouveau de violents efforts pour inspirer, enfin il retombe épuisé et entre de nouveau dans un donii-sommeil. (On observe exactement les mômes phénomènes sur les jeunes animaux auxquels on a coupé les nerfs vagues : la respiration est presque libre quand ils rt»spirenl légèrement, mais elle est très-difficile quand ils cherchent à faire de
fortes inspirations. Cest un fait qui se comprend facilement après les explications que nous avons données.)
Ces changements, qui surviennent dans Tétat de Tenfant pendant cette seconde phase de la maladie, sont dus à P empoisonnement graduel du sang par Facide earhoniquêj et le danger de la maladie provient avant tout de la trop grande abondance de ce gaz dans le système circulatoire. Ce n*est nullement la trop grande cpiantité de sang dans le cerveau ou ses enveloppes, comme on Tadmet généralement, qui peut expliquer les phénomènes décrits; les enfants nialades du croup ne sont pas cyanoses, quand ils ne toussent pas, qu'ils ne compriment pas les organes thoraciques et empêchent par là la déplétion des Teines jugulaires (1).
Tous les enfants atteints du croup doivent néc£ssairement être pâles et le sont en effet aussi longtemps que l'inspiration est difficile, jusqu'au moment où le cœur commence à être paralysé, où les artères se vident, où les veines deviennent de plus en plus gonflées et donnent aux lèvres pâles un aspect livide.
Le sang des veines du thorax est sous une pression moins forte que le sang des veines en dehors de cette cage, parce que le poumon, par suite de son élasticité, tend à occuper un volume moins considérable et tâche, pour ainsi dire, de dilater les vaisseaux qui l'environnent ; cette force de succion du poumon croit à chaque inspiration profonde, parce que par la dilatation du poumon le courant sanguin vers le cœur augmente; mais ce courant doit atteindre son maximum, le sang des veines en dehors du thorax doit être attiré avec une plus grande force dans les veines renfermées dans le thorax, dès qu'un homme dont la glotte est rétrécie cherche à inspirer profondément et dilate l'air dans le poumon. Jamais par ce mécanisme la cyanose ou la déplétion incomplète des veines cérébrales ne peut se produire; le contraire doit arriver.
L'échange des gaz dans le poumon dépend principalement du renouvellement de Tair dans les alvéoles; le sang ne rejette l'acide carbonique et n'absorbe l'oxygène qu'à la condition que Tair dans les alvéoles soit plus pauvre en acide carbonique et plus riche en oxygène que le sang renfermé dans le réseau capillaire qui entoure les alvéoles. Il découle de ces faits que la respiration incomplète dans le croup, le renouvellement insuffisant de l'air dans les alvéoles, conduisent forcément à ce que l'acide carbonique qui se forme sans cesse dans le sang ne puisse plus se dégager de ce liquide, qu'il ne puisse plus se mêler à l'air des alvéoles déjà saturé d'acide carbonique. Les symptômes décrits sont exactement les mêmes que ceux qu'on observe sur un homme qui respire de la vapeur de char-
(1) Un autre symptùmo révélant un état général dans le croup, qu'on le mette sur le compte de Tcmpoisonnement par Tacidc carbonique ou de la diphthérie entendue dans le sens que lai prêtent quelques médecins français, a été étudié avec soin dans ces dernières années, c'est Val' buminurie. M. G. Sée, puis NM. Bouchut et Empis l'ont constatée dans le tiers ou môme la moitié des individus atteints du croup. L*albumine existe alors en quantité assez considérable dan^te urines, mais ce phénomène est passager et ne s'accompagne pas d'anasarque : il se lie évidemment à une congestion intense des reins, consécutive à la gène de la circulation veineuse. Le même symptôme se rencontre aussi bien dans le croup du larynx que dans celui du pharynx : dans la laryngite croupale, sa présence n'a pas une grande valeur au point de vue du pronostic, car on le rencontre anssi bien dans les cas bénins que dans les cas aves. V..C.
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bon. Dans le crotip, c*eti facidecarbomiqueproduU dan$ le corps méwke qui empoisonne, tandis que dans Taotre cas le poison est absorbé afec Pair.
La distribntîon du sang se fait tout autrement quand Finspiration et l'expiration sont également difiidles. Si la glotte est rétrécie par des fausses membranes, an point que trë»-peu d'air puisse entrer dans le poumon et très-peu en sortir, et si l'inspiration et l'expiration s'accomplissent à Faide de tous les moyens que la nature a mis i notre disposition, la dernière Femportera, parce que nous pouvons expirer avec beaucoup plus de force que nous n'inspirons; Feffet de cette prédominance se fera sentir sur le retour du sang dans le thorax, et la ejanose se produira. Si à cette période on dût la trachéotomie, on éprouvera de grandes difficultés dans Fopération, parce que les veines du cou sont gorgées de sang.
Dans le plus grand nombre des cas où la maladie se termine par la mort, cette dernière survient au milieu des symptômes déjà décrits; elle est due à une paralysie générale qui s'est développée lentement, et qui est la conséquence de Tempoisonnement par l'acide carbonique. Dans quelques cas rares, l'entrée de Fair dans les poumons est arrêtée subitement et d'une manière absolue par une fousse membrane détachée qui recouvre la glotte, et la mort arrive promptement par suffocation.
Si le croup prend une terminaison favorable, Famélioration peut se faire progressivement; de temps en temps les malades expectorent des crachats plus ou moins abondants, visqueux, mêlés de flocons coagulés, la toux devient plus facile, la voix plus claire, les symptômes de somnolence disparaissent, la respiration est plus libre, plus profonde.
Mais dans d'autres cas, dont la fréquence est loin d'être aussi grande qu'on Fadmct généralement, de grandes quantités de fausses membranes, souvent même des concrétions tubulées, sont rejetées par une toux violente ou par le vomissement, et la respiration, qui, peu d'instants auparavant, était encore extrêmement difficile, devient subitement beaucoup plus libre; les enfants échappent à l'imminence de la mort, à moins qu'une nouvelle exsudation ne referme la glotte ou qu'une nouvelle exacerbation de l'inflammation ne provoque de nouveau l'œdème des muscles du larynx.
Après que les formations de fausses membranes ont cessé dans le larynx, .surtout si la période de leur évolution a été longue, beaucoup d'enfants succombent encore à Fhypérémie pulmonaire, à Fœdème du poumon, ou à un catarrhe intense des bronches. Les succès, en proportion peu considérables, de la trachéotomie dans les cas de croup prolongés doivent être attribués principalement à cette complication, dont la fréquence est une conséquence forcée de la maladie. Si le thorax se dilate, si les alvéoles du poumon augmentent de dimension, tandis que Fair ne peut les remplir au fur et à mesure, le gaz renfermé dans les alvéoles et les bronches doit se dilater, se raréfier; le tissu pulmonaire et la muqueuse des bronches se trouvent ainsi pendant le croup dans les mêmes conditions que la peau sur laquelle on applique une ventouse : Thypérémie et l'augmentation de la transsudation sont les conséquences forcées de la pressiou fortement diminuée que subissent les parois des capillaires.
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' g 'i. — Diagnoslic.
En parlant des symptômes et de la marche de la maladie en question, nous tTons déjà indiqué la ressemblance que le croup a nécessairement avec le catarrtie du larynx, de même que nous avons décrit les différences dans les symptômes et la marche de ces deux affections. Nous voulons faire remarquer encore une fois que les fausses membranes que nous trouvons dans le pharynx sont pour le diagnostic presque aussi importantes que les exsudais membraneux qui sont rejetés par la toux ou le vomissement. Nous faisons remarquer que la dyspnée ne s*ob$erve que rarement et d*une manière, passagère dans le catarrhe laryngien, enfin que, dans la plupart des cas, le catarrhe laryngien n'est pas fébrile, tandis que le croup est accompagné d'une forte fièvre.
J 5. — Pronostic.
Les enfants qui ont dépassé la septième année' peuvent survivre même à des formes intenses de la laryngite croupale. Mais lorsque cette maladie frappe des enfants plus jeunes, elle devient une des plus meurtrières. Nous avons déjà indiqué que les succès brillants, dont quelques médecins se vantent, doivent être acceptés avec beaucoup de réserve, parce que, dans beaucoup de cas, ils reposent sur des erreurs de diagnostic. Le pronostic du croup, déjà mauvais en hii-méme, devient plus fâcheux encore quand la maladie se déclare d'une manière épidémique, et si l'on va trop loin en désignant comme nécessairemeAt mortels tous les cas de laryngite croupale compliquée du croup du. pharynx, on ne peut pourtant pas nier que cette complication aggrave le pronostic.
Parmi les symptômes du croup, l'anxiété, l'agitation, le pouls plein, la face colorée, l'enrouement ou l'aphonie ont une signification moins fâcheuse pour le pronostic que les premiers signes de l'empoisonnement du sang : si la face devient pâle, si les lèvres se décolorent, si l'enfant devient somnolent, si la tête se prend, si les vomitifs restent sans effet et que l'enfant ait des vomissements spontanés, il est très-rarement permis d'espérer une issue favorable (i).
§ 6. — Traitement.
La prophylaxie de la laryngite croupale commande les mômes mesures de précaution que nous avons recommandées pour le catarrhe laryngien. Les enfants qui ont déjà subi une atteinte du croup ne doivent pas être enfermés continuellement dans la chambre, on ne doit pas les rendre trop délicats en les couvrant de vêtements trop chauds. Cependant, on conseillera à.la mère de ne pas se laisser prendre aux seuls appâts d'un beau soleil, et de ne pas envoyer ses enfants dehors sans s'inquiéter de la direction du vent; lorsque les enfants sont prédisposés au croup, il faut prendre les précautions nécessaires pour les
il'i En ce qui concerne les suites du croup, cl particulièrement les paralysies diphthéritiques, T<»ycz la note qnc nous avons insérée au chapitre consacré à l'inflammation diphthéritique de la nwqnense do phanrnx. V. C
préserver de l'influence d'un vent du nord ou du, nord-est. Il est tout aussi utile d'éloigner, pendant un certain temps, les enfants de la rue après le coucher du soleil. Enfin, des lotions froides sur le cou et la poitrine, en ayant la précaution de bien essuyer la peau, sont un excellent moyen prophylactique dans les cas de prédisposition.
Vindication causale^ dans la plupart des cas, ne peut pas être remplie, parce que la véritable cause du croup est peu connue. Pour le public, il est vrai, c'est une chose certaine que le croup est la conséquence d'un refroidissement. C'est avec un véritable fanatisme qu'on gorge les enfants, dès qu'ils sont enroués, avec une quantité incroyable de lait chaud sucré, auquel on donne, dans ce cas, la préférence sur le thé de sureau. Ce n'est que quand les enfants transpirent qu'on cr^it les avoir sauvés et fait battre en retraite cet ennemi imaginaire. De semblables succès sont revendiqués par les savantâ de village qui font de l'hydrothérapie en enveloppant le corps dans des draps mouillés; par ce moyen, ils prétendent obtenir, « dans un grand nombre de cas, les résultats les plus étonnants», parce que l'activité de la peau supprimée serait le plus sûrement rétablie par leur procédé. Supposons même que le refroidissement de la peau soit la cause de beaucoup de cas de croup, le phénomène qui se passe n'est certainement pas assez simple pour que la modification de nutrition si grave de la muqueuse laryngienne soit réparée, dès que le corps entre en transpiration. Pour le catarrhe, il peut en être autrement; si l'hypérémie est suffisante pour gonfler la muqueuse, etc., on produira une déplétion des muqueuses en favorisant la circulation à la périphérie, et, par là, on éloignera les causes du catarrhe. Il est difficile, impossible même au public de distinguer la laryngite croupale de la laryngite catarrhale ; le médecin même, appelé la nuit chez un enfant qui est enroué et chez lequel des accès subits de dyspnée sont venus s'ajouter à une toux rauque et aboyante, ne peut distinguer avec certitude les deux formes de maladie que par la suite; il faut donc approuver qu'on conseille à ses clients de donner à l'enfant malade des boissons chaudes dans les accès, jusqu'à l'arrivée du médecin, de le couvrir soigneusement et d'appliquer sur le cou une grosse éponge qu'on a mise à plusieurs reprises dans l'eau chaude et qu'on a exprimée après.
Dans plusieurs cas, et surtout dans le croup épidémique, il semble, et nous en avons déjà parlé, que l'inflammation du pharynx se transmette au larynx. Dans ces circonstances, l'indication causale exige que le médecin intervienne Irèsénergiquement, dès qu'il aperçoit les plaques susdites sur les amygdales; qu'il ne perde pas son temps à appliquer quelques sangsues au cou, moyen, du resto, d'un succès très-douteux ; mais qu'il éloigne les fausses membranes des tonsilles et qu'il touche énergiquement avec le nitrate d'argent la muqueuse malade du pharynx, procédé de beaucoup le meilleur, et qui est peut-être le plus sûr antiphlogistique, par suite de l'action astringente que le nitrate d'argent exerce sur les tissus.
Quant à Vindication morbide, beaucoup de médecins, et surtout ceux do la campagne, ont l'habitude de prescrire d'avance des sangsues et des vomitifs, et de faire usage des deux remèdes ou de l'un d'eux, dès que les premières
traces du croup se montrent : les sangsues doivent modérer Tinflammation, le vomitif doit éloigner les fausses membranes; presque personne n*a le courage de rester en expectation devant le croup, jusqu'au moment où des accidents spéciaux exigent des mesures déterminées. Nous devons principalement aux homœopathes Texpérience que des enfants malades du croup peuvent guérir aussi sans sangsues et sans vomitifs. Les sangsues, qu'on a Thabitude de placer à la fourchette du sternum ou au cou, se prescrivent de i ou 2 chez les enfants au-dessous d'un an; au-dessus, on augmente le nombre en proportion de Tàge; mais le succès qu'on en attend dans le croup est très-douteux ; dans la plupart des cas elles sont nuisibles. En les ordonnant, on s'appuie principalement sur cette hypothèse erronée que l'hypérémie et l'inflammation sont deux faits coïncidents, et qu'en ôtant du sang on éloigne l'inflammation. L'inflammation en elle-même n'est pas modifiée par la saignée ; mais cetle dernière peut modérer les hypérémies collatérales qui entourent l'endroit enflammé. Si dans les vaisseaux de la muqueuse laryngienne il y a stase, si le courant sanguin y est arrêté, le sang affluera avec une plus grande force dans les vaisseaux des tissus avoisinants et y produira une augmentation de la transsudation, du gonflement et de l'œdème. De ce dernier symptôme nous avons pu déduire en partie le danger qui appartient au croup. Si donc nous avons affaire à des enfants forts, bien nourris, mais seulement dans ce cas, nous pouvons appliquer quelques sangsues à la fourchette du sternum. Jamais on ne doit les appliquer au larynx même, parce que rbémorrhagie y est trop difficile à arrêter; dans tous les cas, il faut appliciuer soi-même les sangsues, à moins qu'on n'ait une personne de confiance qui sache arrêter l'hémorrhagie. Chez les enfants faibles, mal nourris, les saignées sont contre-indiquées; il est très-dangereux d'enlever les forces de l'enfant, car de leur conservation dépendra plus tard, en grande partie, la possibilité d'txpectorer avec énergie. Les antiphlogisliques ne sont pas capables d'empêcher la formation de l'exsudat.
Quant à l'emploi des romitifs, l'action révulsive par laquelle ils doivent avoir une influence sur le croup est très-problématique; il faut encore moins attendre de leur effet diaphorétique : ils ne sont indiqués que dans les cas où des famses membranes obturant la glotte sont une caïuie essentielle d^ la dyspnée, et on tes efforts de tofix que fait Venfant ne suffisent pas pour éloigner cet obstacle. Nous avons mentionné, dans la description des symptômes, que si l'expiration est également difficile, on peut en attribuer la cause avec une grande vraisemblance aux fausses membranes qui rétrécissent la glotte, et nous attachons à ce symptôme une grande importance au point de vue do l'indication des vomitifs. Comme la formation des fausses membranes peut se faire très-tôt, on peut donner, dans les circonstances indiquées, de bonne heure un vomitif. Dans le traitem(Mit du croup, on préfère, comme vomitif, le sulfate de cuivre à l'ipécacuanha et au tartre stibié, et avec raison à ce qu'il paraît; mais qu'on se garde de donner ce remède à trop petites doses, parce que son action étant alors plus incertaine, il provoque beaucoup plus facilement des symptômes d'empoisonnement que si on le donne à des doses plus fortes. On prescrira 0?'',50 à 0«^yl3 de sulfate de enivre sur 60 grammes d'eau, et l'on fera prendre toutes les cinq minutes une
bonne cuillerée à café jusqu'à effet vomitif. Si h rémission qui succède au vomissement est complète, si les fausses membranes rejetées sont abondantes, on se décidera à répéter le vomitif aussitôt que la dyspnée augmente de nouveau et présente les particularités indiquées. Si la rémission ne se fait pas, si aucune fausse membrane n*est rejetée, si l'obstacle à l'expiration n'existe pas, la répétition du vomitif est contre-indiquée. On pèche beaucoup contre cette règle. Que de fois ne voit-on pas des enfants qui ne peuvent plus vomir, gorgés de cette solution empirique qui ne produit plus d'effet ! Ils sont baignés dans cette liqueur bleue rendue par les selles et mêlée de lait caillé, ils détournent inutilement la tète, 'repoussent la cuiller qui contient cette médecine désagréable, cause de leurs coliques et de leurs nausées.
Le froid sous la forme de compresses souvent renouvelées qu'on applique sur le cou de l'enfant, dès qu'on remarque des traces de la laryngite croupale, mérite une application étendue. Dans les familles où l'on ne recule pas devant l'emploi de ce moyen, on aura des succès beaucoup plus marqués que dans d'autres où l'on ne parvient pas à vaincre le préjugé qui existe sur ce traitement. L'application du froid sur la peau contre l'inflammation des organes internes, moyen recommandé d'abord par Kiwisch dans les cas de péritonite puerpérale, paraît avoir réellement une action antiphlogistique directe, quoique nous ne l'Uissions pas en comprendre l'effet, sur des organes séparés du lieu d'application par la peau, les muscles, etc.; l'expérience a, dans ces cas, plus de poids que les raisonnements physiologiques (voyez Traitement de la pneumonie). Le point de vue restreint où se placent les hydrop<ithes a été plutôt nuisible qu'utile à cette méthode ; ils ne peuvent se décider que diflicilcment à appliquer le froid sur les organes enflammés, sans ajouter en même temps d'autres manœuvres hydrothérapiques.
Nous avons déjà recommandé, comme moyen antiphlogistique direct, la cautérisation de la muqueuse du pharynx avec le nitrate d'argent; quant à Vapplication d'une solution de nitrate d'argent sur la muqueuse enflammée du larynx^ telle qu'elle se fait souvent en France et trop peu chez nous, nous ne pouvons pas assez en recommander l'essai d'après nos propres expériences. Bretonneau, qui a introduit en médecine ce traitement local du croup, se sert d'une tige de baleine recourbée, à l'extrémité inférieure de laquelle est fixée une petite éponge. On l'imbibe d'une solution concentrée de nitrate d'argent (2 grammes sur 8), on abaisse la langue de l'enfant, et l'on essaye de parvenir avec l'éponge à l'entrée de la glotte ; les muscles qui entrent immédiatement en contraction expriment cette éponge, et il est sûr qu'une partie du liquide, si même elle est petite, parvient dans le larynx.
Le calomel a-t-il en effet une action antiphlogistique ou même une influence spéciflque sur le croup, c'est ce qui est problématique ; il faut avouer cependant que l'effet favorable de ce remède est soutenu par des hommes d'une grande autorité, et moi-même je l'emploie dans la plupart des cas de croup à la dose de 08^»',01 à 0j%03, toutes les deux heures, tandis que je crains, d'après mon expérience, d'employer, comme on le fait ordinairement, de petites doses de tartre stibié ou de sulfate de cuivre.
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Si Ton est appelé auprès d*un enfant atteint depuis peu du croup, il ne faut pas se persuader que Tenfant va mourir au bout de quelques heures, si Ton nlntenrient pas d'une manière énergique. Ce n'est que dans les circonstances indiquées plus haut qu'on appliquera quelques sangsues, et Ton aura soin que récoulement du sang ne soit pas trop considérable. Dans la plupart des cas on se bornera à l'application du froid; on ne craindra pas de mettre soi-même les premières compresses sur le cou de l'enfant, jusqu'à que les parents s'aperçoivent qu'il est soulagé par ce moyen. S'il est constipé, on lui fera donner un lavement, el le mieux sera de l'administrer froid et de le faire avec trois parties d'eau et une partie de vinaigre; de cette façon, le diaphragme aura plus libre jeu. Si la dyspnée augmente, si l'expiration à son tour devient difTicile, on donnera un vomitif à forte dose, sans cesser les applications sur le cou. Dans les circonstances mentionnées plus haut on reviendra au vomitif; mais, si la rémission ne se fait pas après le traitement indiqué, on appliquera à plusieurs reprises et à quelques heures d'intervalle une solution de nitrate d'îirgent sur l'ouverture de la glotte. On n'oubliera pas, pendant la nuit, que le matin amène, dans beaucoup de cas, une rémission; de même on ne perdra pas de vue, pendant la journée qui suit, que malgré l'amélioration la nuit prochaine pourra ramener de grands dangers. Quelque bien que l'enfant paraisse être, il ne doit pas quitter le lit, la température de la chambre doit être toujours la même et réglée au thermomètre, elle doit être maintenue humide par des vases remplis d'eau qu'on pose découverts à différents endroits de la chambre. On donnera toutes les deux heures 2 à 3 centigrammes de calomel, on fera changer moins souvent les compresses qu'on recouvrira d'un tissu de laine, enfin on continuera l'emploi de la solution de nitrate d'argent en éloignant les époques de son application. Si dans la nuit suivante il y a une exacerbation des symptômes, on emploiera les mêmes mesures.
Si ce traitement reste sans succès, si au bout de dix à douze heures il n'y a pas d'amélioration, on ne doit pas perdre son temps à appliquer des vésicatoires et à prescrire du soufre doré ou d'autres expectorants, ou le foie de soufre renommé dans le temps comme spécifique; mais on passera à la ira- (Aéoiomie. Moins on attendra pour la faire, plus on aura l'espoir de ne pas voir le pronostic de l'opération compliqué par le catarrhe bronchique, l'hypérémio pulmonaire, l'œdème du poumon (voyez plus haut) (i). Quelque grand que soit
(1) Bien que le manuel opératoire de la Irachuotomic appartienne aux livres de chirurgie, comme c'est toujours le médecin qui, dans les cas de croup, est le ju^e de l'opportunité de l'opération et qu'il reste en général chargé des soins consécutifs, nous croyons utile d'insister sur les indications et contre-indications de l'opéralion ausfi bien «lue sur les soins qu'elle nécessite. La trachéotomie est indiquée dans le croup toutes les fois que l'asphyxio se prononce, que les extrémités et les lèvres deviennent bleuâtres et que les accès de suffocation se rapprochent. La dépression du creux épigastrique dans l'inspiration en est encore une bonne indication. Il n'ert pas nécessaire d'attendre jusqu'à la période plus av.incée, où déjà la sensibilité de la peau commence à se perdre.
Les contre-indications de Topt'^ration sont nombreuses, mais elles sont loin d'être absolues. Ainsi, bien que la trachéotomie ne réussisse généralement pas chez les enfants âgés de moins d'an an, cependant on pourrait tenter de recourir à cette dernière chance de salut. Les complications diphthéritiques, telles que la propagation des fausses membranes sur les bronches, dont 00 a la preuve dans l'expulsion de fausses membranes tubulées et ramiflées, les plaques pseudo-
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le nombre des insuccès, il n*est permis danà aucun cas de ne pas entreprendre l'opération, si les autres remèdes ne donnent pas de résultats. La mort même, si elle survient, arrive avec des apparences beaucoup moins cruelles pour l'enfaut et pour les assistants, si l'opération a été faite, que dans le cas contraire.
Vindication symptomatique commande, à côté des prescriptions mentionnées en parlant de la dyspnée et de Tindication morbide, de prendre en considération les phénomènes de paralysie que nous avons désignés comme conséquence de l'empoisonnement du sang par l'acide carbonique. Nous recommanderons les alTusions froides dans un bain chaud, comme l'excitant le plus énergique, moyen qui jouit également d'une réputation méritée dans les empoisonnements par la vapeur de charbon. On ne doit pas négliger ce moyen, dès que l'enfant devient somnolent, que sa tète se prend, que sa peau devient froide, et que les vomitifs dont l'emploi est souvent indiqué le plus impérieusement, à ce moment, restent sans effet. D'autres excitants, tels que le camphre, le musc, sont beaucoup moins efficaces et ne doivent être employés que dans les cas où des préjugés insurmontables s'opposent aux affusions; dans ces circonstances il faut les prescrire à fortes doses, surtout quand on veut les faire suivre d'un vomitif. Deux seaux d'eau froide versés d'une hauteur peu considérable sur la tête, la nuque, le dos de l'enfant, ont presque toujours pour effet de le faire revenir; il tousse avec plus de force, et quelquefois 11 expectore immédiatement après le bain, de grandes quantités de fausses membranes.
membraneuses qui viennent à la vulve ou aux lè)^es, sont certainement des conditions trèsnléfavorables et qui peuvent faire hésiter l'opérateur ; néanmoins on a vu des cas de réussite dans ces circonstances. L'œdème, la congestion du poumon ou la pneumonie sont aussi des conditions où la trachéotomie réussit rarement; cependant M. Grisolle cite un cas de succès chez une petite fille de quatre à cinq ans, opérée par M. Nélaton, malgré l'existence d'une pneumo* nie double.
L'opération faite, on doit se servir de canules doubles dont la pius interne est enlevée et nettoyée de temps en temps lorsque des fausses membranes s'y accumulent et l'obstruent. Il est nécessaire aussi d'enlever complètement la canule vingt-quatre heures au plus après l'opération, afin de favoriser l'expulsion des fausses membranes. Trousseau recommandait de cautériser la plaie avec du nitrate d'argent. Il est bon aussi d'entourer le cou de cravates et de ouate pour y maintenir une température constante et douce, et de mettre plusieurs doubles de mousseline au-devant de l'ouverture de la canule, pour que l'air respiré par le petit malade soit un peu échauffé.
Il est essentiel de nourrir les malades, de leur donner des potages, des œufs et même de la viande.
Quant à l'époque de l'ablation définitive de la canule, elle varie, d'après le relevé de M. Millard, de trois à vingt-neuf jours. C'est par des t«Monnemcnls qu'on arrive '\ savoir le jour qui convient, et lorsque la canule a été retirée, il faut que l'enfant soit surveillé nuit et jour afin d'être en mesure de la replacer tout de suite s'il ne pouvait plus respirer. La plaie sera réunie par des bandelettes agglutinalivcs comme une plaie simple.
Avec l'aide de ces précautions, remplies, on doit le dire, avec le zèle le plus admirable dans nos hépilaux d'enfanU, on a pu sauver jusqu'à un malade sur trois dans les années heureuses, d'après les statistiques qui en sont publiées. V. C.
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CHAniUE III.
ULCÉIIATIOMS DU L.VIIY>'\ DANS LES MALADIES D'iNFECTIOX.
{ J". — Palhogénic et étiologic.
Parmi les maladies dans lesquelles nous sommes obligés d*admeUre comme clément primitif et essentiel une composition morbide du sang, et d*en déduire les troubles de nutrition qui se rencontrent sur la peau sous forme d*exanthèmes et sur les muqueuses sous forme de gonflement des follicules et d'ulcérations, etc.; en un mot, parmi les maladies infectieuses, aiguës et chroniques, c'est le typhus, la variole et la syphilis qui conduisent à des ulcérations du larynx. La physiologie ne nous éclaire pas sur ce fait que le sang malade fait n<iitre dans des parties bien déterminées du corps des modifications de tissu tout à fait spéciales, et ainsi nous manquons de données exactes sur la pathogénie des ulcères t dyscrasiques ».
> Vulcère lyphiqtu^ du larynx a son siège dans les nombreuses glandes muqueuses qui se trouvent à la paroi postérieure du larynx, entre les cordes vocales, et qui nous présentent le même état morbide que nous remar(|uons dans Tintestin sur les follicules isolés et les plaques de Peyer. Cet ulcère se développe le plus souvent dans le second septénaire du typhus, il n'appartient nullement aux phénomènes rares; cependant on n'est pas autorisé à en faire une espèce à part {faryng(htyphw).
Vulcère variolique est dû à la propagation de l'exanthème qui se trouve sur la peau et la muqueuse buccale. Nous avons afiTaire dans ce cas à des boutons varioliques sur la muqueuse du larynx.
Enfin, nous avons vu que la syphilis augmentait la disposition au catarrhe du larynx; mais il y a aussi des ulcères syphilitiques dans le larynx, qyi ne sont pas le résultat d'une simple prédisposition provenant de la syphilis, mais qui sont une véritable manifestation extérieure de la syphilis constitutionnelle, un symptôme de l'infection.
{2. — Anatomie palhologique.
Vulcère lyphique du larynx forme une perte de substance irrégulièrement dentelée, à bords et à fond tomcnteux, qui a son siège dans la muqueuse du larynx, à l'endroit que nous avons désigné plus haut. Le plus souvent cet ulcère, procédant de la mortification et de l'élimination des glandes muqueuses infiltrées d'une substance pulpeuse, n'a que quelques millimètres de circonférence et ne s'étend pas en profondeur ; dans quelques cas rares, il peut prendre plus d'extension ou gagner en profondeur, et peut, de cette façon, donner lieu à l'oedème de la glotte (voyez chap. VI) et à la périchondrite du larynx (voyez chap. VII).
Vulcère variolique :pteni naissance par la formation de pustules molles, plates
(non ombiliquées), qui crèvent bientôt et laissent après elles des ulcères superficiels ronds, qui guérissent facilement.
Vulcère syphilitique a presque toujours son 'point de départ à la muqueuse du pharynx, d*où il se prolonge au larynx; il commence constamment àTépiglotte et s*étend de là sur les cartilages arythénoîdes et les cordes vocales. Il est caractérisé par des bords renversés, des contours irrégulièrement dentelés, un fond lardacé; il peut détruire des parties plus ou moins grandes de Tépiglotte, et en s'étendant en profondeur il peut donner lieu à la carie et à la nécrose des cartilages du larynx. Si l'ulcère syphilitique, à côté duquel on observe presque constamment des excroissances condylomateuses, guérit, il reste ordinairement des cicatrices calleuses par lesquelles la lumière du larjnx est rctrécie et la glotte déformée.
g 3. — Symptômes et marche.
Si Vidcère typhiqtw du larynx ne conduit pas au gonflement et à la boursouflure des cordes vocales^ il ne peut pas altérer la voix à cause du siège qu'il occupe. La douleur ou d'autres sensations anormales sont peu considérables ou manquent totalement; dans tous les cas, les malades qui sont dans un état de somnolence ne s'en plaignent pas. Il en résulte que l'ulcère typhique du larynx n'est pas et ne peut pas être diagnostiqué dans beaucoup de cas pendant la vie, et n'est reconnu que par hasard, pendant l'autopsie. (On ne doit jamais négliger d'examiner le larynx sur des personnes mortes du typhus.) Dans d'autres cas, le gonflement et la boursouflure des cordes vocales sont si considérables, que la voix devient enrouée, et dans le cas ou l'état soporeux est peu prononcé, on voit survenir des accès de toux violents, ou une toux rauque, aphone. Ces phénomènes, il est vrai, ne sont pas des symptômes de l'ulcère typhique du larynx en luimême, mais de l'aCTection de la muqueuse des cordes vocales dont l'ulcère est le point de départ; cependant il est permis de porter le diagnostic c larjngotyphus », toutes les fois que ces phénomènes se montrent pendant le deuxième ou le troisième septénaire de la maladie. Ces ulcères n'ont généralement aucune importance en eux-mêmes; cependant, lorsqu'ils sont compliqués d'œdème de la glotte, ou que dans la convalescence encore il se déclare une périchondrite laryngienne, ils peuvent menacer la vie.
Vulcère variolique doit avoir les mêmes symptômes qu'un catarrhe intense du larynx. On ne pourrait pas distinguer les deux maladies, si l'exanthème sur la peau et les pustules dans la bouche et sur le pharynx ne nous donnaient pas des éléments précis pour le diagnostic.
Vulcère syphilitique produit les symptômes du catarrhe laryngien chronique, dont nous avons parlé en détait. Hais comme les bords de l'ulcère sont renversés et que dans presque tous les cas il existe en même temps des excroissances sur la muqueuse, il s'y ajoute les symptômes de la laryngosténose : inspiration et expiration prolongées, profondes, sifflantes. Le diagnostic est facile dans la plupart des cas, il se fonde en partie sur les anamnestiques, en partie sur les ulcères syphilitiques du pharynx, qui existent presque toujours en môme temps.
Dans beaucoup de cas, on peut découvrir par le toucher une perte de substance irr^ulière à l'épiglolte ; enfin le diagnostic ex juvafUibus et nocerUibus est confirmé notamment par la prompte amélioration qui se fait sous Tinfluence d'un traitement mercuriel, et il est mis hors de doute par Texamen an laryngoscope.
8 4. — Traitement
Les vkères tffphique et variolique guérissent d'ordinaire en même temps que la maladie qui les a produits, et n'ont pas besoin d'un traitement spécial.
L'ulcère syphilUiqtiey au contraire, exige un traitement antisyphilitique éaer^ gique. Surtout dans ces cas, nous ne pouvons pas assez recommander, d'après nos propres expériences, l'emploi de fortes doses de calomel, d'après la méthode de Weinhold. Si tous les deux ou trois jours on donne le soir 1 gramme de calomel divisé en deux doses, on verra le plus souvent, après la première semaine déjà et avec les premiers indices de la salivation, que les bords des ulcères du pharynx s'aplatissent, que leur fond se nettoie, et en même temps on remarquera une amélioration dans les symptômes de la maladie du larynx.
CHAPITRE IV
§ 1*'. — Pathogénie et étiologie.
Dans la moitié des cas de tuberculose avancée du poumon, on trouve des ulcères dans le larynx, qui jusque dans ces derniers temps ont été considérés généralement comme le résultat d'une tuberculose du larynx. Récemment on a hésité (Rheiner) à désigner comme tuberculose laryngienne les cas dans lesquels la maladie ne débute pas par de petites tumeurs isolées (tubercules), mais par une dégénérescence diCTuse de la muqueuse du larynx, qu'on remarque, il est vrai, dans le plus grand nombre des cas. Nous aussi nous avons quelques scrupules de croire qu'une formation de cellules diffuse et abondante entre les éléments des tissus, suivie de mortification de ces tissus (tuberculose par infiltration), puisse être identifiée avec la formation discrète d'agrégats^ Marnas de noyaux et de cellules agglutinés (tuberculose miliaire); mais nous ne pouvons pas nier que ces deux formes de dégénérescence se rencontrent, dans la plupart des cas, l'une à côté de l'autre ^ et paraissent dépendre de la même maladie. Nous désignerons dans la suite, jusqu'à ce qu'une nouvelle nomenclature soit adoptée, la première forme sous le nom de tuberculose par infiltration^ la dernière sous le nom de tuberculose miliaire. (Voyez section Tuberculose pulnu>' noire.)
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core, renrouement n*est pas la conséquence immédiate de ces destructions qui se font à la paroi postérieure du larynx, mais il est causé par Timbibition et Faugmentation de volume des cordes vocales, et par la sécrétion qui les recouvre. Cest ce qui explique pourquoi Tenrouement apparaU et disparait tandis que les okères persistent et se développent sans cesse. La muqueuse du larynx malade est plus sensible que la muqueuse saine ; [il sufHt d*unp cause beaucoup plus insignifiante pour provoquer une affection catarrhale de cette membrane. Nous voyons que de temps en temps les contours d*un ulcère chronique de la peau se congestionnent sans cause connue, qu'ils enflent, deviennent plus sensibles; le même fait semble se produire sur la muqueuse laryngienne quand un ulcère chronique s'y trouve, elle gonfle et se dégonfle alternativement. Plus la destruction s'approche des cordes vocales, plus l'enrouement 1 devient persistant et opiniâtre. Si les progrès de l'ulcération détachent les insertions postérieures, il n'est plus possible que les cordes vocales soient tendues et entrent en vibration sonore : la voix s'éteint complètement, la parole devient aphone et ne se fait plus que des lèvres. *
Dans d'autres cas, et surtout dans ceux où la maladie a une marche plus aiguë, il s'y ajoute les symptômes d'une hypérémie considérable de la muqueuse laryngienne, hypérémie caractérisée par une grande excitabilité et par des phénomènes réflexes d'une grande intensité; des accès de toux violents provoqués par des causes insignifiantes, souvent inaperçues, des accès de suffocation semblables à ceux de la coqueluche, et qui se terminent souvent par des efforts suivis de vomissement, à côté de cela l'enrouement ou l'aphonie : tous ces symptômes si frappants, si douloureux, apparaissent avec une telle intensité, que la tuberculose pulmonaire, quand elle n'est pas encore trop avancée, est un peu perdue de vue. Les malades prétendent que la poitrine est saine; c ils rient de nous voir ausculter et percuter > ; la phthisie laryngée est le seul mal dont ils croient souffrir et dont ils craignent le développement. Il est rare que la douleur brûlante ou lancinante dans le larynx soit assez considérable pour que les malades s'en plaignent d'eux-mêmes; d'ordinaire cet organe est peu sensible à la pression, même quand on le presse contre la colonne vertébrale. La sensation de crépitation qu'on éprouve pendant cette manœuvre se rencontre aussi ches l'homme sain et n'a pas de valeur pour le diagnostic. Enfin l'expectoration ne nous fournit pas des données plus importantes pour le diagnostic (à moins que des fragments de cartilage soient rejetés), car il n'y a qu'une faible partie de l'expectoration qui provienne du larynx. La dyspnée, la fièvre hectique, les sueurs nocturnes, l'amaigrissement, dépendent aussi en grande partie de la tuberculose coexistante du poumon.
Presque toujours l'examen du pharynx nous révèle l'existence d'un catarrhe chronique de cet organe; on y trouve des vaisseaux variqueux, on voit de petites Tésicules jaunes, des phlyctènes, ou bien de petites érosions superficiellesi rondes; les malades, à tout moment, tâchent de détacher des mucosités de l'arrière-gorge, la déglutition est plus difficile. Souvent il est impossible au malade de prendre des choses liquides sans avaler de travers, tandis que les substances solides passent plus iadlement. Dans ces cas, rocdnsioQ de la f^oMù^ «^ ^«iX
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incomplètement. Dans quelques cas rares, c'est une communication iistuleuse entre le larynx et Tœsophage qui est la cause de ce que les malades avalent de travers.
Tout les symptômes susnommés ne permettent nullement de diagnostiquer une tuberculose du larynx,^avant qu'on ne parvienne à découvrir Taffection du poumon; ils peuvent tous être le résultat d'autres maladies du larynx. On a donc parfaitement raison, dans chaque affection chronique du larynx, de procéder à un examen physique exact de la poitrine, et de ne poser le diagnostic que si les résultats de la percussion et de Tauscultation nous y autorisent. Les symptômes subjectifs de la tuberculose ne nous fournissent rien de sûr, parce que les symptômes communs à toute irritation du larynx les rendent obscurs ; ce n'est que la fièvre hectique et l'amaigrissement qui peuvent nous permettre de poser un diagnostic presque certain en l'absence de la preuve physique de la tuberculose pulmonaire; car ces deux symptômes n'accompagnent guère d'autre maladie chronique du larynx, si ce n'est la dégénérescence cancéreuse, si rare dans cet organe.
La guérison de cette affection est rare. Les cas de guérison de phthisie laryngée qu'on cite, les grands éloges qu'on donne aux remèdes spécifiques, reposent en grande partie sur des erreurs de diagnostic. La mort survient dans la plupart des cas par épuisement, et avec les symptômes de la consomption, dont nous parlerons plus en détail quand nous traiterons de la tuberculose pulmonaire. Dans quelques cas rares il se développe subitement un œdème de la glotte, auquel le malade succombe en peu de temps. (Voyez chap. VL)
§ 4. — Traitement.
bans le traitement de la tuberculose du larynx, nous ne pouvons remplir ni Yindication camalej ni YUidication morbide. Vindication symptomalique exige avant tout de combattre les accès de toux et de suffocation si pénibles, qui privent le malade du repos de la nuit.
Au fond, le traitement doit être le même que celui que nous avons recommandé contre le catarrhe laryngien chronique, quoique le résultat que nous pouvons en attendre soit peu satisfaisant. L'eau minérale d'Ober-Salzbrunnen, du Kracnchen d'Ems, mêlée à parties égales de lait chaud, et prise le matin à jeun ou dans le courant de la journée, semble modérer un peu l'irritation qui provoque la toux. On ne s'opposera pas à ce que le malade prenne le matin à jeun de la laitance de hareng, on ne détruira pas les espérances qu'il fonde sur ce traite» ment. Si le pharynx est rouge, si les vaisseaux en sont variqueux, si l'on y remarque des phlyctènes et des ulcérations, on badigeonnera cet organe aveo une solution concentrée de nitrate d'argent, et le malade se gargarisera souvent avec une solution d'alun. Par là on évitera les trop fréquents efforts d'expectoration, et l'on éloignera ainsi une des causes de ces quintes violentes. L'insufflation de pierre infernale, l'emploi d'une solution de nitrate d'argent qu'on exprime avec une petite éponge à l'entrée de \a, glotte, ont quelquefois un effet paJJJaiif, parce que ces moyens employés plusieurs fois modèrent ia toux; dans
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qaelqiies cas très-rares, dans lesquels la phthisie pulmonaire marche aussi vers la guérison, ce traitement peut avoir un succès complet.
Les médicaments les plus importants dans le traitement de la tuberculose du larynx sont les narcotiques. Quoiqu'ils n'aient aucune influence curative sur les ulcères, ils sont pourtant indispensables par leur effet palliatif sur les symptômes fi fâcheux de cette maladie. Dans ces cas encore on a l'habitude de donner la préférence à la jusquiame et à la belladone, et non aux opiacés; cependant les différentes préparations de c^sirr^mëdcs ont rarement une composition aussi constante et, par conséquent, des effets aussi sûrs que ceux que nous donne l'opium.
H est évident que les malades dont la muqueuse laryngienne est d'une sensibilité excessive par suite des ulcères tuberculeux, doivent séjourner dans un air chaud, un peu humide et maintenu à une température constante; on leur défendra de parler longtemps, et dans des cas très-graves on les condamnera à un sibnce absolu pendant des semaines. Si l'on pense qu'à chaque son de voLx les bords des cordes vocales subissent un frottement par le passage de l'air, les précautions que nous venons de recommander doivent paraître aussi conformes à la raison qu'elles sont justifiées par l'expérience.
CANCER DU LARYNX
Pathogénie et éiiologie.
Le squirrhe et le cancer encéphalotde ne s'observent que très-rarement dans le larynx, et presque toujours encore ce sont des cas où un cancer qui s'est développé daps Tœsophrge ou dans le tissu cellulaire du cou, vient du dehors envahir le la";nx. Ôa voit plus souv.?nt daPs le larynx le cancer épithélialy sous la forme d'eicroigrsn^fs mo-'ds, d'un blanc rosé, qui recouvrent la muqueuse uniformément, détruisent assez souvent les cartilages et donnent lieu à des hémorrhagies ; ou bien c'est une tumeur isolée qui rétrécit considérablement la lumière de la glotte. Il n'y a pas de symptômes caractéristiques par lesquels nous puissions distinguer le cancer du catarrhe chronique, ni le rétrécissement qui en est la conséquence, d'autres formes de laryngosténose ; ce n'est que le laryngoscope qui peut nous donner des éclaircissements, à moins que quelques particules de ce produit dégénéré ne soient rejetées, et que la nature en soit reconnue au moyen du microscope. Quand les symptômes de la laryngosténose se joignent à l'existence d'un cancer du cou ou du pharynx, on sera en droit de conclure, même avant l'examen laryngoscopique, que le néoplasme a traversé la paroi du larynx et qu'il continue à se développer sur la muqueuse de ce dernier. La thérapeutique est impuissante devant une pareille maladie; tout au plus faut-
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ŒDÈME DE LA GLOTTE
ehâncre qui existe depuis longtemps. Enfin, dans quelques cas rares, une forte angine, une inflammation étendue du tissu cellulaire du cou, Térysipèle même, peuvent mettre subitement la vie en danger par suite de leur complication par un (pdème de la glotte. Dans tous ces cas, nous avons encore affaire à un œdème collatéral, et Ton ne connaît que peu d'exemples où FcBdème de la glotte dépendait d'une hydropisie générale, se greffait sur une maladie de Bright, etc. Les maladies indiquées sont, à l'exception de la variole, beaucoup plus fréquentes chez les adultes que chez les enfants, et, par conséquent, on observe l'œdème de la glotte presque exclusivement sur les adultes.
2 3. — Anatomie pathologique (1).
L'infiltration séreuse qui se développe aux endroits cités plus haut est souvent si considérable, que l'épiglotte gonflée fait saillie au-dessus de la racine de la langue, et que de sa base partent deux grosses tumeurs flasques qui se dirigent
(1; Pour comgfendre la pathogénie et Tanatomie pathologique de Fœdème du larynx comme de tous les oedèmes et de toutes les inflammations siégeant dans le tissu conjonctif^ il importe d'avoir une idée nette sur l'analomie générale'et l'histologie de ce tissu.
Aussi jugeons-nous de la plus haute importance d'en donner une description succincte au commencement de cet ouvrage, et nous en recommandons tout spécialement la lecture comme devant éclairer et rectifier bien des descriptions ultérieures.
Le tissu cof^onctif (tissu cellulaire, tissu connectif, tissu lamineux, tissu aréolaire, tissu fibreux, etc.) a été l'objet de nombreuses descriptions et conceptions très-dissemblables depuis l'admirable anatomie générale de Bichat jusqu'à nos jours. Je n'entreprendrai pas d'en faire l'historique, ce qui m'entraînerait beaucoup trop loin ; mais il est indispensable de rappeler la des. cription qu'en a donnée M. Yirchow et qui a joué un si grand rôle dans la pathologie générale depuis une quinzaine d'années.
Sm'vant le professeur de Berlin, le tissu conjonctif est essentiellement composé par des fibres et des cellules, mais il fait jouer aux cellules de ce tissu un rôle prédominant. Sur les {^réparations obtenues par la dessiccation, par la coloration au carmin, par le lavage dans l'eau et l'action de l'acide acétique (procédé do Gerlach), on voit en effet des figures étoilées qui paraissent anastomosées entre elles et qui présentent à leur centre un corpuscule irrégulier coloré en rouge. D'après ce mode de préparation, on considérait le tissu conjonctif comme constitué essentiellement par des cellules anastomosées entre elles et possédant un no3rau. La circulation des sucs nutritifs dans le tissu cellulaire était censée s'effectuer par ces cellules ellesmèmes et par leurs canaux anastomotiques.
Presque toute la pathologie cellulaire était basée sur le rôle des cellules; l'inflammation consistait dans leur prolifération, et cette dernière était aussi le premier acte qui présidait à la naissance de toutes les tumeurs : telle est la manière de voir adoptée par >'iemcyer et par le plus grand nombre des pathologistes ; nous verrons bientôt par quoi elle peut être remplacée.
M. Hente et avec lui M. Robin, loin d'adopter cette manière de voir, regardaient les espaces étoiles ainsi obtenus comme des interstices laissés entre les faisceaux de fibres.
Pour bien comprendre et analyser la structure de ce tissu, le meilleur procédé consiste, suivant la méthode de M. Ranvier, à injecter avec une seringue de Pravaz du sérum ou une iohition d'acide picrique dans le tissu conjonctif lâche sous^utané d'un animal. On produit alors une petite boule d'oedème artiiicicl dans laquelle les fibres sont écartées les unes des autres par le liquide injecté. Après avoir enlevé avec des ciseaux courbes une languette du tissu infiltré et l'avoir étalée sur une lame de verre, on peut en étudier les différentes parties constituantes, qui sont 1* les faisceaux de fibres dont on trouvera la description dans tous les ouvrages d'histologie; 3* des cellules plates, larges et minces, munies d'un noyao sphérique on
en arrière vers les cartilages arythénoïdes et le pharynx. Elles peuvent atteindre presque la grosseur d'un œuf de pigeon, et se toucher par une surface si grande, que rentrée de Tair dans la glotte devient très-difficile et même impossible. Il
OToYde : ces ceUules tapissent la surface des faisceaux précédents ; 3* des cellules lymphatique! ou corpuscules blancs du sang, libres dans le liquide interposé entre lès faisceaux.
Des examens faits par son procédé, M. Ranvier conclut que le tissu conjonctif est composé par des faisceaux de fibres entre-croisées dans divers sens, recouvertes par les cellules aplaties précédemment indiquées. Ces faisceaux de fibres laissent entre eux des espaces communiquant les uns avec les autres et dans lesquels se fait la circulation de la lymphe. Ces espaces contiendraient une très-faible quantité de liquide et quelques corpuscules lymphatiques, et communiqueraient directement avec les vaisseaux lymphatiques.
Cette structure, qui donne raison à la conception enfantée par le génie de Bichat, nous permettra de bien comprendre Tanatomie pathologique de Fœdème et de Finflammation dans le tissa conjonctif.
L'œdème du tinu conjonctif est caractérisé par la présence d'un liquide sorti des yaisseanx, interposé aux Caisceanx de fibres qu'il écarte, et par des modifications des cellules plates qui recouvrent ces fibres. Notons en passant'qu'avec la théorie de Virchow il était impossible d'expliquer l'œdème ni de localiser le siège du liquide exsudé. Ce liquide, qui offre la composition du plasma sanguin, contient dans son intérieur des cellules lymphatiques ou globules blancs du sang, en petite quantité d'habitude, et de grandes cellules sphériques. Ces cellules sphériques ne sont autres que celles qui tapissaient les faisceaux de fibres, et qui de plates qu'elles étaient se sont laissé distendre par le liquide qui les a remplies et sont devenues libres au sein du liquide de l'œdème. Ces cellules tuméfiées, très-volumineuses, présentent leur noyau également volumineux, et généralement aussi, surtout dans le cas d'œdème survenu rapidement, quelques granulations graisseuses. Lorsque l'œdème survient dans un tissu conjonctif riche en vésicules adipeuses, la gouttelette graisseuse qui contenaient les cellules adipeuses se fragmente en fines granulations, et il en résulte autant de gros corps granuleux contenant un noyau.
l'inflammation et la suppuration du tissu coryonctify qu'elles s'observent isolément on qu'elles compliquent l'œdème, comme cela est le cas le plus commun dans l'œdème de la glotte, présentent comme phénomène essentiel une plus grande quantité de cellules lymphatiques dans le liquide exsudé entre les faisceaux fibreux. Quel que soit le nom qu'on donne à ces cellules, qu'on les appelle cellules lymphatiques, corpuscules blancs du sang, globules de pus, ceUules jeunes ou embryonnaires, cela importe peu, puisqu'il est bien démontré que les éléments carao» térisés par ces diverses appellations sont identiques. Relativement à leur origine et à leur modo de formation , il est très-probable que la plus grande partie d'entre eux, surtout dans lés suppurations rapides, provient directement du contenu des vaisseaux lymphatiques et sanguins, et ne sont autres que des cellules lymphatiques ou des corpuscules blancs du sang sortis des vaisseaux. Mais il n'en est pas moins parfaitement sûr que les cellules plates qui recouvrent les Dusceaux de fibres peuvent devenir le point de départ de ces éléments. Lorsque en effet on examine ces cellules par le procédé précédemment indiqué, dans un cas d'inflammation, on les trouve tuméfiées, sphériques, granuleuses et présentant un noyau en bissac, c'està-dire en voie de division, ou plusieurs noyaux, ou des formations endogènes.
Les phénomènes anatomiques de l'œdème constituent donc la période initiale de l'inflammation qui détermine bientôt l'accumulation d'un grand nombre de ceUules lymphatiques dans les espaces interposés aux fibres du tissu conjonctif.
Si l'inflammation est très-intense, on ne retrouve plus vestige des grandes cellules plates ou sphériques du tissu cellulaire ; il n'y a partout que des globules ronds, et en même temps le plasma du sang échappé des vaisseaux et riche en fibrine, laisse déposer au milieu des espaces interfascicnlaires de la fibrine concrète sous forme de minces filaments. L'exsudat riche en fibrine et en globules de pus, presque solidifié, qu'on observe alors, caractérise le phlegmon du tissu cellulaire. — La grande abondance et l'état presque solide de cet exsudât amènent comme conséquence une compression des vaisseaux, T interruption de la circulation sanguine et la mortification de portions plus ou moins considérables du tissu conjonctif. V. C.
ŒDÈME DE LA GLOTTE. M
est rare qu'il n*y ait qu*iin« tumeur ; celle-ci paraît se former lorsqu*il n*y a (jpL^nae moitié du larynx qui est malade ; elle se développe vers Tintérieur, et rétrécit plus ou moins l'entrée de la glotte. Ces tumeurs sont tantôt pâles, tantôt plus ou moins rouges. Si on les incise, il s'écoule une sérosité quelquefois limpide, d'autres fois trouble et jaunâtre (1), les tumeurs s'affaissent et la muqueuse se montre plissée. Quelquefois on trouve, après la mort, ces tumeurs vides, affaissées, la muqueuse est ridée sans qu'on ait fait des incisions, et le résultat oécroscopique répond peu aux modifications anatomiques que peu de temps avant la mort on a touchées du doigt. Dans la partie supérieure du larynx, dont le tissu sous-muqueux est moins lâche et à mailles plus petites, le gonflement est moindre; la muqueuse elle-même se trouve couverte de flocons ou d'une couche d'une exsudation plastique; les muscles du larynx sont décolorés, pâles et infiltrés.
g 3. ~ Symptômes et marche.
Aux symptômes des ulcères aigus ou chroniques du larynx il s'ajoute, dans les cas où un œdème de la glotte se développe, un enrouement qui croit rapidement et qui passe bientôt à une aphonie complète ; la toux devient rauque, aboyante. (Ces symptômes prouvent que les cordes vocales aussi sont gonflées par ^oedème, ou que les muscles infiltrés du larynx ne peuvent plus tendre les cordes vocales.) Hais en même temps que ces symptômes se déclarent, on voit survenir la dyspnée la plus effrayante. Dès que l'air est dilaté dans la trachée, les tumeurs décrites dans le § 2 se placent devant l'ouverture supérieure du larynx, et une inspiration pénible, prolongée, sifflante, ne fournit qu'un peu d'air aux poumons. CeUe inspiration qu'on entend au loin, que le malade tâche de faciliter en penchant le corps en avant, en s'appuyant sur les bras, en s'aidant de l'action de tous les muscles accessoires, cette inspiration est suivie d'une expiration presque libre, quelquefois bruyante. L'air expiré repousse les tumeurs que l'inspiration rapproche.
D'après cela, les symptômes de l'œdème de la glotte sont tout à fait semblables oo plutôt identiques avec ceux que nous avons décrits comme appartenant au croup, et ils sont forcément les mêmes diaprés l'explication physiologique que nous avons donnée des deux maladies. Cependant on ne pourra pas confondre ces affections, si Ton fait attention 1^ à ce que le croup se déclare presque exclusivement dans l'enfance, et que l'œdème de la glotte appartient presque exclusivement à l'âge adulte ; 2'' que le croup atteint presque toujours des individus bien portants auparavant, et l'œdème de la glotte des sujets qui souffrent déjà d'une affection aigué ou chronique du larynx, etc.; enfin, 3"* on parvient quelquefois à voir derrière la racine de la langue l'épiglotte gonflée présentant Tas-
(1) La présence habituelle du pus dans la sérosité des parties œdématiées a fait considérer rœdème de la glotte comme une inflammation sous-muqueuse par MM. Cruveilhicr, Bouilbad, etc.; il n*y a guère que Tcedème de la glotte, observé parfois dansTalbumiuuric, qui fasse exception. V. C.
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Le traitement local est beaucoup plus important. On essayera, chaque fois qu*on peut, la scarification des tumeurs au moyen d*un bistouri recourbé sur le tranchant et enveloppé de sparadrap jusque près de la pointe, ou, si cela ne réussit pas, on emploiera Fongle. Si la scarification reste sans succès, ou qu*on ne puisse pas la faire; si Ton voit apparaître des symptômes qui appartiennent à Fempoisonneroent du sang par Tacide carbonique; si le pouls devient petit, irrégulier, que le cerveau se prenne, on fera la trachéotomie et on laissera une canule jusqu'à ce que le danger soit passé. Les résultats de cette opération sont en général plus favorables dans cette maladie que dans le croup, et Ton a pu conserver la vie pendant des mois, même dans les cas où rœdènie de la glotte était dû à une tuberculose du larvnx.
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CHAPITRE VIL
PÉRICHONDRITE LARYNGIENNE.
{ l*'. -^ Pathogénie et étiologie.
Le périchondre, ce tissu fibreux qui recouvre immédiatement les cartilages, est assez dense et assez résistant pour s*opposer pendant quelque temps aux entahîssements des ulcérations de la muqueuse. Si, à la fin, il est détruit à Tendroit ulcéré y le cartilage est dénudé et ses rapports avec les vaisseaux sont rompus; la partie ainsi dénudée et privée de nutrition meurt et est éliminée. Nous avons déjà dit que ces fragments de cartilage nécrosé présentent le plus souvent des traces d'ossification (1), dont le développement prématuré est dû à Tulcération de la muqueuse du larynx.
Mais sous le nom de périchondrite laryngienne on n*cntond pas d'ordinaire cette inflammation partielle, cette ulcération du périchondre, qui s'avance du dehors en dedans; on emploie cette dénomination plutôt pour désigner cette forme d'inflammation dans laquelle un exsudât est déposé entre le cartilage et le périchondre, et provoque une séparation étendue de cette membrane d'après les cartilages du larynx (il est très-rare que le périchondre dont la solidité et la résistance sont assez considérables, soit rompu par l'épanchcment). Il est évident que le cartilage séparé sur une large surface de ses vaisseaux nourriciers, se nécrose sur une étendue considérable.
Les causes déterminantes de cette forme de périchondrite laryngienne sont quelquefois les ulcérations déjà citées de la muqueuse du larynx ; dans ce cas, le périchondre n'est pas entamé par le dehors, mais il est le siège d'une inflammaUon suppurative qui dépose son exsudât entre le cartilage et le périchondre.
Dans d'autres cas, la maladie se déclare spontanément ou du moins sans être précédée d'une affection de la muqueuse, surtout chez des personnes cachectiques ou affaiblies par la syphilis et le mercure, dans le cours des maladies infectieuses telles que le typhus, la septicémie, etc., enfin chez des personnes qui ont toutes les apparences de la santé. Il est évident que dans ce dernier cas, bien des personnes trouveront les refroidissements comme cause, donneront à Tinflammation un caractère rhumatismal, et désigneront la destruction du larynx qui succède, du nom de phthisie laryngée rhumatismale.
g 2. — Anatomie pathologique.
Le siège principal de la maladie est le périchondre du cartilage cricoîde, mais de là elle s'avance rapidement sur Tenveloppe des autres cartilages. Au com-
(1) n s'agfit bien réellement ici d'ossiflcatlun, c'cst-à-dirc de la formation d'un tissu osseux formé de lamelles avec des ostéoplastes et parcouru par des canaux de Havers. L'ossiliration so bit de la même façon que dans les cartilages é|>ipliysaircs, c'cst-ù-diro que les capsules cartilagineuses se remplissent de médullocelles ; iprautour de ces ca|)sulcs la substance fondamentale do cartilage s*iuAltre de sels calcaires et englobe les médullocelles voisins, qui deviennent les oiléoplastef. ' V. C.
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hans qœlqoes cas rares, k gnérison se kit après rélimination des cartik^ ttéerif%hk, qoi sont remplacés par nne masse fibreuse solide.
Pendant que rinflammation et k sappnralion du péricbondre se développent, ks sympt^hnes sont obscors; cependant k périchondrite laryngienne, comme Umie inflammation d*an tissa dense et résistant, est accompagnée de douleurs beaucoup plus fortes que toute autre forme d'inflammation du larynx. Cest co fait, surtout si la douleur est circonscrite, qui peut expliquer k possibilité de soupçonner quelquefois un corps étranger dans le larynx. Â cette douleur s^ajoute un kifsoin insurmontable de tousser, dont on cherche en vain la raison, et qui pnit devenir une nouvelle cause de Terreur dont nous venons de parler.
Si le pus qui a traversé le péricbondre se répand dans le tissu sous-muqiji5ux, on voit survenir subitement, par suite du gonflement excessif des cordes vocab^s, de Tenrouement ou de l'aphonie, une toux rauque, aboyante, et de k dyspnée accompagnée de tous les symptômes dont nous avons parlé dans l'œdëmc de la glotte et dans le croup. J'ai vu moi-même tous ces symptômes d'une laryngosiénose excessive s'évanouir comme par enchantement, lorsque le pus accumulé sous la muqueuse se fit jour à travers cette membrane et fut expectoré avec le cartilage arythénoîde gauche complètement macéré (1).
§ ù. -— Traitement.
Lo traitement de la périchondrite laryngienne ne peut être évidemment que symplomatique, d'autant plus que la maladie n'est le plus souvent reconnue que lorsqu'il s'est fait un épanchement dans le tissu sous-muqueux. Dans ce cas, il no reste d'autre ressource que de faire la trachéotomie, et cette opération, de
(1) \a UingiioAtic de la périchondrilo laryngienne à l'aide du laryngoscope est possible dins un certain nombre de cas, et Tiirck a publiô récemment, dans son livre des maladies do larynx, plukieun observationi où l'abcès sous-muqueux, son ouverture, les lésions consécutives de la nmqueufto et des cartilages, avaient été reconnus par ce moyen pendant la vie. La périchondrite •rytliénoïdienne et la i)éricliondrite cricoïdienne sont plus accessibles à l'exploration laryngoscopiquo que li\ périchondrite thyroïdienne, dont les lésions sont plus profondes, plus cMbées MU ni Vf AU de rinsertinn antérieure et au-dessous des cordes vocales. V. C.
même que rouTeriure des abcès du cou, s'il y en a, est le seul secours qu'on puisse donner^ et le plus souvent il n'est que palliatif.
CHAPITRE VIII
Les névroses de la sensibilité dans le larynx, c'est-à-dire l'excitabilité de ses fibres sensitives augmentée excessivement (hyperesthésie), et l'excitabilité dimi- Qiiée d'une manière anormale (anesthésie), ne s'observent jamais comme maladies isolées. On peut faire rentrer sous la première forme quelques cas de globe hystérique et de toux spasmodique chez des personnes hystériques. Dans ce dernier cas, il est vrai, les malades ne se plaignent pas de sen^tions anormales dans le larynx; mais les accès de toux qu'elles ont doivent être considérés comme des phénomènes réflexes qui sont dus à l'excitation maladive des fibres sensitives du larynx, conséquence de l'hyperesthésie.
Pâurmi les névroses de la motilité, les cas d'une véritable paralysie (akinéfie) (1) des nerfs moteurs du larynx, sans maladie concomitante de la muipieuse laryngienne, sont rares, et pour beaucoup des cas publiés on peut se demander si l'on n'a pas eu affaire à une contracture des muscles de la glotte (hyperkinésie) (2). Romberg indique comme symptômes de la paralysie du récurrent des accès d'oppression qui peuvent aller jusqu'à l'imminence de la suffocation, des inspirations sonores, sifflantes, la voix chuchotante, enrouée, mais surtout la recrudescence de la dyspnée, dès qu'on veut faire des efforts de respiration un peu considérables; nous comprenons facilement ces symptômes, brsque la maladie se montre chez les enfants. En parlant de la dyspnée du croup, nous avons fait mention qu'elle avait la plus grande ressemblance avec la dyspnée de jeunes animaux sur lesquels on a coupé les nerfs vagues ou les récorrents, et nous avons donné l'explication physiologique de cette similitude des symptômes. (Voyez page 22.) Au moyen de l'examen laryngoscopique, on a pu constater une paralysie unilatérale des cordes vocales, comme cause, très-rare il est vrai, d'un enrouement chronique, et l'on a même proposé de soumettre des cas pareils à un traitement par l'électricité, attendu que l'on pouvait, à l'aide du laryngoscope, mettre les électrodes directement en contact avec les muscles paralysés (!).
(1) Akinésie (de a privatif, et xfvti9c«, mouvement), paralysie de la motilité. V. C.
(3) Hyperkinésie (de vircp, qui indique excès, et xtrnvtç^ mouvement), contracture. Ces deux Bats ne sont pas usités dans la langue médicale française. V. C.
(3) Nous rappelons ici qu'on doit se garder de confondre l'expression de laryngisme stridulenx que !f iemeyer emploie comme synonyme de spasme de la glotte, avec la maladie désignée, en Firance, sous le nom de laryngite striduleuse ou faux croup, maladie décrite précédemment •oot le nom de catarrhe aigo du larynx. V. C
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CHAPITRE It
^l'Al^aE M: Li CI/iTTE. ASTHME LJjnr3CGIE5, ASTHME AIGC K MILLiR,
ASTHME TBTMlOrE, LAKT3K<a5ME SnUDClXTX ^1).
\ \-. — P^iknfèBÔe et ctMfepe.
La nabdîe dé|MfiMl iTane esdtatioo des nerk qui pfésident à h eoalnclMNi ât% muscks de b gloUe. Par on nocoortisseaient uniforme de t4Mis les nnisclef eu hnmL, (et oMdes Totales soot fortement tendues et la glotte est iemée. Si un fiareil état se présente comme phénomène réflexe des inflammations de la min queuse lanrnfienne, on le note parmi les symptômes de ces maladies, mais on ne le désigne pins sous le nom d^asthme laryngien ou de laryngisme striduleoi. Cette afleetion représente plutôt un état morbide propre aux nerb Tafiue el ré* current, que ces nerfe soient comprimés sur leur trajet, ou que Forigine enoé» pbalique du nerf vague soit irritée, ou bien qu'on soit obligé de considérer l'excitation augmentée du nerf vague comme un phénomène réflexe dû à Firri* tation d'autres nerb. Dans la plupart des cas, la pathogénie est obscure, el la preuve, c'est qu'on est obligé d'admettre l'existence de ces phénomènes réflexes pour l'explication du spasme de la glotte.
Cette maladie apparaît presque exclusivement dans l'enfance et surtout dans les premières années; elle parait surtout fréquente pendant la première denti* tion. Komberg admet comme certaine une prédisposition innée, parce que dans un certain nombre de familles presque tous les enfants sont atteints de cette maladie. Elle parait plus fréquente dans les grandes villes et chez les enfants sevrés prématurément, qu'à la campagne et chez les enfants nourris au sein. — Parmi les adultes, ce ne sont que les femmes hystériques qui sont afiectées de spasme de la glotte, et encore chez celles-ci ce mal est excessivement rare; il existe même quelques obsenations d'après lesquelles l'hystérie a amené la mort par suite d'une occlusion spasmodique et prolongée de la glotte (Ludwig, Heyer). Moi-même j'ai observé des cas où la contracture de la glotte chez les hystériques a atteint une intensité dangereuse.
§ 2. — Auatotnie pathologique.
L'augmentation de volume du thymus, que Kopp considérait comme la cause organique de tous les cas de spasme de la glotte, manque souvent (1). De même,
(I) M. le docteur Hérard a montré, dans sa thèse sur Tasthme thymique (1847), que \€M variations de poids du thymus chez les enfants étaient tellement considérables à Vétat normal, u*il était impossible de tenir compte de ces variations de poids, cet organe étant U catne Utoiniqno de la névrose du larynx. V. C
SPASMES DE LA GLOTTE
la mollesse de Tocciput d*Elsaesser (phénomène rachitique), Faugmentation de Tolume et la dégénérescence des ganglions du cou et des bronches, l'existence d'une hypertrophie, d'une hypéréraie^ ou de produits d'exsudation dans le cer- Teau, ne se rencontrent qu'accidentellement, ou du moins, d'après ce que nous avons dit dans la pathogénie, leur existence n'est pas constante dans l'asthme laryngien. Dans tous les cas, il faut que la muqueuse du larynx soit saine sur le cadavre, si l'autopsie doit confirmer le diagnostic.
g 3. — Symptômes et marche.
La matadie est constituée, comme la plupart des névroses, par des accès isolés, des paroxysmes, et par des intervalles libres. L'accès lui-même est caractérisé par une interruption subite, énergique, de la respiration, interruption qui peut durer plusieurs minutes, jusqu'à ce que l'air puisse entrer ou sortir par la glotte, qui, complètement fermée auparavant, est maintenant encore rétrécie. Alors on entend ce bruit sifflant, prolongé, que nous avons cité plusieurs fois déjà. — L'angoisse, l'inquiétude, la coloration livide de la face, les contractions violentes des , muscles inspirateurs, le besoin de se tenir debout, penché en avant : voilà les symptômes qui accompagnent l'accès, qui, quelques minutes après, lorsque l'enlant a oublié sa peur, est suivi d'un bien-être complet. Comme la muqueuse du larynx et les cordes vocales sont saines dans l'asthme laryngien, la toux manque; comme les cordes vocales ne sont ni relâchées, ni épaissies, l'enrouement fait défaut, et ainsi, si l'on comprend exclusivement sous le nom d'asthme laryngien une névrose du nerf vague, il est très-facile de ne pas confondre cette affection avec le croup ou avec ces accès de dyspnée qui surviennent la nuit dans le catarrhe du larynx.
Dans beaucoup de cas, la contracture ne se limite pas aux fibres motrices du nerf vague. Quelquefois, des contractions spasmodiques des doigts de la main et du pied accompagnent l'accès, ou bien ces crampes alternent avec celles de la glotte. Dans quelques cas même on voit survenir des convulsions générales pendant lesquelles les malades succombent (i).
Les paroxysmes que nous venons de décrire se montrent à des intervalles différents; il peut se passer huit jours et plus sans que ces accès se répètent. Dans les cas graves, ils se multiplient, se rapprochent, et c'est surtout alors que les convulsions générales viennent les compliquer. 11 persiste toujours une grande tendance aux récidives, qui sont encore à craindre même alors que l'enfant est resté des mois sans avoir d'accès. Enfm on observe positivement des cas dans lesquels l'asthme laryngien se présente une seule fois pour ne plus revenir.
Rarement l'accès se termine par suffocation; alors l'occlusion de la glotte dure plus longtemps que l'organisme ne peut résister à la privation d'oxygène : la face
(1) La fréquence de» convulsions éclamptiqucs coïncidant avec Tasthme thymiqiie a déteniniié Blacbe, Valleix, Trousseau et plusieurs autres auteurs français à le considérer simplement comme tm mode 2>articoiier de l'éclampsie : aussi est-il parfois désigné sous le nom de convulsion in- Urne. V. C.
pâle prend on teint cadavéreux, les muscles se détendent, Tenfant s'affaisse sur lui-même, il est mort.
21 4- — TfaitemenL
Vindicaiian caïuàle ne peut pas être remplie, parce que les causes du laryngisme striduleux sont le plus souvent obscures. Cependant on cherchera soigneusement à écarter toutes les anomalies de la digestion et de la nutrition chez les enfants qui montrent des dispositions à contracter cette maladie, avant d*en venir aux spécifiques dont l'effet est douteux. C'est dans ce but qu'on a recommandé le calomel, la rhubarbe et d'autres remèdes analogues contre le spasme de la glotte. Si des enfants élevés au biberon présentent des traces de cette maladie, on essayera de les remettre au sein; chez les autres, plus âgés, on examinera le lait, on changera le régime que suivait l'enfant au moment où la maladie s'est déclarée, etc.
n n'est pas plus aisé de remplir YinâiaUion morbide dans cette maladie si obsciire et difficile â approfondir. Romberg recommande l'eau antihystérique jGéUde (1) et se loue de ses succès; il la fait mélanger avec partie égale de sirop simple, et en fait prendre aux enfants d'un an et moins ili â 6 cuillerées â café par jour. Il vante moins le musc et la liqueur de corne de cerf succinée (2).
Pendant l'accès même on relèvera les enfants, on leur aspergera la face avec de l'eau, on les soumettra â un courant d'air frais, on leur firictionnera le dos, on leur donnera un lavement avec l'infurion d'eau de camomille ou de valériane, et on leur mettra un sinapisme sur la région précordiale, si on peut le préparer â temps.
(1) Cette eau est im composé dans leijael entrent Tassa fœtida, la valériane, le castoréum, la myrrhe, le galbanum, etc. {Note des traducteurs.)
(2) C'est une partie d'acide snccinique, étendue de huit parties d'eau et saturée avec quantité suffisante de sel volatil de corne de cerf. Ce dernier n'est qu'une combinaison de carbonate d'ammoniaque avec une grande quantité d'huile animale empyreumatique et fétide, n est obtenu, d'après la pharmacopée prussienne, par la distillation des os et de la corne, suivie d'une nouvelle sublimation avec un mélange d'argile. {Note des traducteurs.)
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HYPÉRÉMIE ET CATARRHE DE LA MUQUEUSE DE LA TRACHÉE
ET DES BRONXHES.
J l*'. — Pathogénie et éliologic.
Nous avons déjà dit, dans un chapitre précédent, que chaque hypérémie considérable des muqueuses donne lieu à cet ensemble de troubles des fonctions et de la nutrition, que nous avons désigné sous le nom de cûtarrhe; et si nous rangeons le catarrhe parmi les inflammations, les termes d'hypérémie et d*inllammation deviendront, à ce point de vue particulier, synonymes, quoique, d^une manière générale, ces deux lésions ne puissent pas être identifiées.
La prédispasUion au catarrhe de la muqueuse bronchique est très-variable chez les différents individus, et nous pouvons appliquer ici ce que nous avons dit du catarrhe laryngien, qui, selon les dispositions individuelles, se développe à un degré tantôt léger, tantôt grave, sous Tinfluence d'une seule et même cause morbifique. c Une sensibilité considérable de la peau aux changements de tempe* rature », ou c une impressionnabilité augmentée de la muqueuse bronchique > De reposent que sur des hypothèses, auxquelles on a recours si des individus sont pris de catarrhe bronchique sous l'influence de causes insignifiantes et qu'il ne se présente pas d'autre explication. Cependant il y a quelques états particuliers que l'expérience nous a indiqués comme causes prédisposantes.
D'abord Venfance, surtout à l'époque de la dentition, nous montre une grande tendance aux catarrhes des muqueuses en général, et en particulier au catarrhe de la muqueuse bronchique. On entend attribuer tous les jours la toux et la diarrhée qui se montrent vers l'époque de la dentition, à cette dernière. La disposition aux catarrhes bronchiques est moindre pendant l'âge adulte; dans la vieillesse, où le catarrhe chronique est une maladie très-fréquente et fournit un contingent considérable aux hôpitaux, elle est très-prononcée.
En second lieu, les individus mal nourriSy êam vigtieurj montrent positivement une disposition plus grande aux catarrhes en général, et particulièrement au catarrhe bronchique, sous l'influence de certaines causes même insignifiantes, auxquelles des personnes robustes, bien nourries, à fibres dures, résistent facilement. Cette disposition pourrait être déduite, d'une manière hypothétique il est n^, du mauvais état de la nutrition, de la faible résistance des parois capillaires et de la mollesse des tissus dans lesquels ces vaisseaux se répandent. Dans
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ces L-ouilittoiis, 11! (lia I 11 ('l ru ilos cniilhiircs osl nLV'cssairL'meut nprfiiidi, i-l il riuUy avuir une (o^nje leiidaiice aux hyiién^mies l't h une aiigiiu-iiULliuii ik' la tfaiissudation. C'est à cette cause que se rattache la prédisposition au catarrhe qu* uous rencontrons dung la scrofule, le rachitisme, parmi les syrnptdmes desquels 0(1 compte ordinairement, à cûté d'autres calarrhos, le catarrhe des In-onches; enfin le catarrhe chronique des buvuursest dû peut-ûlre,au moins en parlie,âU nutrition incomplète des parois capillaires et des tissus dans lesquels circulunt ces vaisseaux.
En troisième lieu, les individus qui ont déjà souvent eu des catarrhes bronchiques, ont une grande disposition à contracter de nouveau cette maladie; mais te sont surtout quelques ajferiions chrùniques du parenchynte pulmonaire qui alimentent celte prédisposition, quand elles ne sont pas une cause directe de l'apparition du catarrhe. Un catarrhe continu ou très-sujet à récidive, et dont on peut découvrir le sié|;e dans un des sommets du poumon au moyeu de l'examen physique, est pour le médecin attentif un signe presque certain d'une tuberculose commençante. Le vieil adage : Obi irrilntio ibi affluxiu, est encore vrai aujourd'hui, liieii que cet afflux ne se soit produit que par la dilatation des vaiS" seaux qui communiquent avec le point irrité, on par une résistance moindre dts parois capillaires, et qu'il ne soit nullement dépendant d'une attraction.
Enlin nous devons mentionner qu'une éducation tr(^ délicate semble augmenter la disposition au catarrhe des bronches, qui parait être moindre cbet les personnes habituées aux agents extérieurs.
Les cotises déterminantes qui, selon la disposition individuelle, produis«iit plus ou moins facilement le catarrhe des bronches, sont les suivantes :
1' Le catarrhe bronchique peut dépendre d'une déjilétûm incompUle des mnf$ brmchiqties. On ne doit pas oublier que les artères broncldques, qui naissent de l'aorte ou des artères intercostales, ne versent leur san^ qu'en partie dant les veines bronchiques, d'où il passe dans les veines azygos et plus loin dans U veine cave. Une autre partie du sang renfermé dans les petites veines bronrhiques »e déverse dans les veities pulmoiuiires, dans l'intérieur du poumoo. Si donc il y a un rétrécissement à rorilico auriculo-ventriculaire gauche qui gËno la déplétion de l'oreillette gauche et par conséquent des veines pulmonaires; s'il y a insuffisance de la valvule mitrale; si, par suite de celte lésion, le sang roflur vers l'oreillette pendant la systole ventriculaire et que les veines pulmonaires ne puissent pas se vider complètement, il se développera, il est vrai, de préféreuft une hypéréniie pulmonaire (c'est-à-dire un excès de sang dans les capillaires ipn entourent les alvéoles); mais si les affections du crcur que nous venons do citer se trouvent à un degré très-avancé, le catarrhe chronique des bronches sera un symplâme très-fréquent cl une conséquence forcée des lois physiologiques. Ce fait ne pourra pas se comprendre, si l'on oublie qu'une partie du sang qui nourrit la muqueuse bronchique ne se rend piis dans le creur droit, mais dons 1c cœwr gauche.
2* Si le sang rencontre une résistance plus grande dans quelques cosses brutches autres que les artères bronchiques ou dans le tronc même de l'aorte, aodeseous de l'oridiine de ces artères, la pression du sang est augmentée dans les
IIÏPÉIIÉMIE ET C.VTAtinirE l)K U SlUgriîl'SE l>K I.A TRACnÉE. SI
laû^emix qui ne sonl pas comprimés ou rétrécis d'une autre Tafon; ils sont
fililfs, cl il se (l^voluppe une hypérémie dans leurs divisions capilliiires. Par suite
I i» cet éui de choses «luo Vircliow diïsigne si liien sous le iium de /Innon cd-
ratc, nous voyons la compression de l'aorte alidoniinalf) par des épaiiclieinents
I k péritoine, pnr l'utérus à l'éUit de grossesse, par les intestins remplis de
kères Kcales et de i;az, donner lieu t anx congestions vers la poitrine et la
. DajiB It! stadt! du froid do la lièvre intermittente, la circulation subit uu
lAslacle essentiel sur toute la surracc du corps par suite de la contraction fibril-
I tùe de la petiu (ansériiie) cl par le rétrécissement spasmodique des artères
IriphHquos; par là la pression du sang doit nécessairement augmenter dans les
« bronchiques de même que dans celles d'autres organes ; l'iijpérémie de
Kmu(|ueu5e bronchique, le catarrhe aigu, accompagnent presiiue constamment
f liflAvre intermittente.
1* Les a^enh irrilaïUs qui alleigneiit ta muqtKuse direclemenl, tels que la
foosiière, les vapeurs, un air trop Troid ou trop chaud, donnent lieu à l'hypé-
I catarrhe de la muqueuse bronchique. Plusieurs classes d'ouvriers,
^ moût les boidangers, les meuniers et avant tout les tailleurs de pierre, sont
'^^ dettes presque toujours du catarrhe des bronches.
A' Refroidm^nent de la peati sous l'influence d'un changement de température mMl Nous ne possédons, et nous l'avons déjà dit, aucuno explication plausible 4t ce (ail qui se rèpile journellcTnenl, qu'un homme en transpiration, s' exposant tua rouranl d'air, est pris d'un catarrhe des bronches. On ne peut pas invoquer id II fluiiou rullnlérale, cnr ce n'est que le changement de la température ou le tonnuit d'air, et nullement te froid considérable en lui-même, qui donne lieu.au nlanhc des bronches. Dans les contrées rudes, humides, surtout sur le bord de 1* mer, les catarrhes bronchiques régnent épidémiquement, à cause des fré- 'IMnle* occasions de se refroidir.
5' Les catarrhes hronehiqm» se montrent comme symptôme dans le cours de
l' rougeole, du typhus exan thématique et abdominal, de la variole. Il faut les
«unsidércr ici comme wie conséquent im-médiate de tu composUmi morbide du
fnijf, duc à l'absorption de substances délétères encore inconnues dans leur
; si l'eipUcation physiologique de ce fait nous manque, nous trouvons
mdtuil quelque chose d'analogue dans les phénomènes d'intoxication que
I produisons à volonté par de Fortes doses d'une substance inorganique,
Minn! de potassium par exemple. On sait que pendant l'administration de ce
mille il se développe assez souvent un catarrhe bronchique très-violent, lié
ijoeounent à un exanthème de la peau, et sans qu'aucune autre cause mor-
■ Vaqua ait atteint la peau ou la muqueuse.
I 6' Lorsque des épidMies se développent sous l'influence d'un principe iu- Iferlntl, l'oi^nisme peut Être soumis à une intoxication du sang qui provoque lin catarrhes bronchiques violents et étendus, sans qu'il y ait localisation sur la \fn sotu ta furme d'exanthème; ces maladies sont accompagnées de symptèmes tJraut graves, tels que nous les observons dans toutes les maladies infecwe*. Une pareille épidémie, grippe, infitietisa, se déclara, par exemçle^ dii'ivs I Fannée 1732, traversa l'Europe de l'est à l'ouest, et alleignit aa mon\s\* ■Kiov^xfe
de la population. La maladie était dangereuse surtout pour les enfants et les vieiliardSy tantôt par Tintensité de la fièvre, tantôt par Textension de la maladie locale jusque dans les alvéoles, tantôt par la participation de la muqueuse intestinale à cette affection, enfin par des complications d*autre nature. Depuis cette époque, dos épidémies de grippe se sont souvent reproduites, surtout pendant les années 1800, 1835, etc. Depuis l'apparition répétée de cette maladie, les médecins et le public ont pris la mauvaise habitude de désigner sous le nom de grippe tout catarrhe bronchique, même non épidémique et non dépendant d'une infection, s'il est associé à des phénomènes généraux violents, et s'il montre une grande opiniâtreté; on lui a donné le nom de grippe gastrique^ à le tube gastro-intestinal prend part à la maladie. Cette façon de parler a quelque chose de bon : personne ne se croit forcé de garder le lit pendant longtemps pour une simple fièvre catarrhale; mais si c le malade croit avoir la grippe >, il est content s'il est guéri au bout de huit à dix jours.
Enfin, nous mentionnerons que les causes déterminantes des catarrhes sont inconnues dans presque tous les cas, à moins qu'on ne veuille se contenter de dire, comme le public, « qu'on s'est probablement refroidi ».
J 2. — Anatoniic patholo^ir|iie.
Le catarrhe aigu de la trachée et des bronches se caractérise sur le cadavre par une rougeur tantôt diffuse, tantôt tachetée, et qui est due soit à l'injectiotf, soit à des ecchymoses. La muqueuse est terne, non translucide, plus molle, elle se laisse déchirer facilement. Cet état est dû à l'imbibition, résultat de la pression plus considérable qu exerce le sang sur les parois capillaires. De cet œdème de la muqueuse, auquel participe aussi le tissu sous-muqueux, dépend enfin le gonflement de ces parties, et par suite le rétrécissement du calibre des bronches. Le calibre des bronches est, à l'état normal, proportionné à l'âge, il est donc facile à comprendre que chez les jeunes sujets un gonflement de la muqueuse peut rendre difficile ou impossible l'entrée de l'air, au moins dans les bronches de troisième ou de quatrième ordre; ce fait est important pour lasymptomatologie de la maladie, et surtout pour l'explication de la différence des phénomènes et du danger chez les enfants et les adultes.
Au commencement, la muqueuse est sèche ou couverte d'un mucus visqueux et transparent dans lequel ne sont englobées que peu de cellules d'épithélium vibratile ou quelques cellules épithéliales plus jeunes. Plus tard, il se fait ordinairement à la surface un développement considérable de cellules qui, mêlées & une sécrétion plus abondante et plus liquide, doimenl à celle-ci un aspect opaque et jaunâtre.
Si les petites bronches sont rélrécies par le mucus, le poumon ne s'affaisse pas â l'ouverture du thorax, alors même que le parenchyme pulmonaire n'a pas perdu son élasticité.
Dam le catarrhe chronique des bronches^ la muqueuse présente le plus souvent une rougeur plus intense passant au brun. Les vaisseaux en sont plus fré- (fuemment dilatés, variqueux, le tissu est gonflé, inégal, et en même temps plus
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cohérent et plus difficile à déchirer. La muqueuse elle-même est hypertrophiée, mais les bandes fibreuses longitudinales et la couche musculeuse sous-jacente le sont davantage. En même temps que ces tissus s'épaississent, Télasticité de la muqueuse et de la couche fibreuse longitudinale disparaît, et les muscles gonflés et imbibés des bronches perdent en grande partie la faculté de se contracter. Comme conséquence du relâchement des parois broncHiques, il s'ajoute souyent m catarrhe tifi^ dikUaiian diffuse des bronches; nous en parlons ici, parce que cette lésion ne modifie pas essentiellement les symptômes du catarrhe, tandis que rempbysème et la dilatation sacciforme des bronches seront décrits quand nous traiterons des maladies du poumon. La dilatation diffuse des bronches peut defenir si forte, que même les petites bronches restent béantes quand on incise le poumon, et qu'eltes ont un diamètre plus considérable que les bronches dont elles naissent.
L'épithélium normal manque dans la plupart des cas de bronchite chronique : ou bien la muqueuse est couverte d'une couche abondante d'une sécrétion jaune, puriforme, dans laquelle se trouvent en grand nombre de jeunes cellules, souvent granulées, à noyaux divisés, ou bien elle est enduite d'un mucus visqueux, glaireux, à moitié transparent, et qui est sécrété en très-grande abondance. Ces derniers cas, où le gonflement de la muqueuse et du tissu sous-muqueux est souvent très-considérable, sont ordinairement désignés sous le nom de catarrhe m. Dans les cas où la sécrétion est abondante, celle-ci remplit quelquefois complètement les bronches, tandis que dans les grosses elle se mélange à l'air et se montre, par conséquent, écumeuse.
Les ulcérations catarrhales folliculaires et diffuses que nous avons décrites sur la muqueuse du larynx ne se rencontrent que rarement sur la muqueuse bronchique. Reinhardt prétend les avoir observées constamment dans les plus petites bronches, quand elles étaient entourées d'un tissu pulmonaire qui a subi la dégénérescence tuberculeuse, et il croit que ces ulcères détruisent la paroi de la bronche, et deviennent par là le point de départ de la fonte tuberculeuse du tissu pulmonaire.
g 3. — Symptômes et marche.
I. Catarrhe aigu de la trachée et des grosses bronches. — Le catarrhe aigu de la trachée et des grosses bronches est souvent associé au catarrhe du larynx, de la muqueuse nasale, des sinus frontaux et de la conjonctive. Rarement il s'étend aux bronches plus fines. Plus Textension du catarrhe est considérable, plus souvent aussi la maladie débute par des horripilations, et, chez les personnes délicates, par un fort frisson. Mais rarement — et ceci est important pour distinguer une fièvre catarrhale commençante du début d'une fièvre inflammatoire, — rarement il n'y a qu'un accès de fièvre; à chaque modification de température, en changeant de linge, mais surtout quand le malade entre dans un lit froid, des accès plus ou moins violents reviennent, souvent pendant toute la durée de la maladie. Entre ces accès, le malade ressent une chaleur brûlante, sans que le thermomètre nous indique une température plus
élevée. Il vient s*y ajouter une céphalalgie frontale intense, le battement des ar* tères temporales, un affaissement de tout le corps, des sensations douloureuses dans les articulations, augmentant par la pression, une < fièvre catarrhale et rhumatismale >. Si Tappétit disparait, si la langue est chargée, on entendra même prononcer le nom de < fièvre catarrhale gastro-rhumatismale >. Enfin un fait caractéristique de la fièvre catarrhale, c'est que cette sensation de grande faiblesse n'est nullement en rapport avec le peu d'élévation de la température et le peu de fréquence du pouls, qui dépasse rarement 80 à 100 pulsations par minute. Chez les enfants et les personnes délicates, oa observe quelquefois du délire, et même, dans quelques cas rares et chez des enfants très-impressionnables, on a vu survenir des convulsions. Par suite de ces symptômes, les mères sont très-effrayées, et le médecin même peut être inquiet sur le moment, jusqu'à ce qu'tin écoulement abondant du nez ou des étemuments répétés éloignent la crainte d'une affection cérébrale commençante. Si dans de pareils cas le médecio avait prescrit le jour précédent des sangsues à la tête, si sa physionomie avait pris une expression grave et pensive, il sera très-embarrassé en face de cette maladie que tout le monde reconnaît maintenant pour être une affection innocente et sans danger.
Le catarrhe de la trachée et des grosses bronches n'est pas toujours accompagné de la fièvre catarrhale, souvent il traverse toutes les phases sans fièvre ; mais dans la plupart des cas un peu intenses, on observe des sensations anormales dans la direction de la trachée et sous le sternum. C'est à cela que se rattachent la sensation de chatouillement, de vapeurs irritantes que l'on croit avoir inspirées, souvent un sentiment de brûlure, d'écorchure dans la poitrine. Souvent on trouve une sensibilité exagérée de la peau qui recouvre le sternum, et l'on admet alors généralement qu'une irritation réflexe partant des nerfs sensibles de la muqueuse bronchique pour se porter sur ceux de la peau, est la cause de ce phénomène.
La toux n'est pas aussi pénible que dans le catarrhe du larynx, organe plus riche en nerfs, le timbre enroué n'existe pas, l'expectoration est d'abord peu abondante ou manque complètement; plus tard elle devient plus abondante, et comme la matière sécrétée ne provient que des grosses bronches, il faut peu d'efforts pour la rejeter par l'expectoration; les malades disent « que les crachats se détachent facilement » . Les crachats sont d'abord transparents, vitreux, plus tard jaunâtres, opaques.
Il s'entend de soi-même qu'une véritable dyspnée ne peut pas exister dans le catarrhe de la trachée et des grosses bronches, tout au plus les malades sont un peu gênés, « sont un peu pris de la poitrine » ; même un gonflement considérable de la muqueuse et une sécrétion abondante ne peuvent pas rétrécir sensiblement la lumière de ces canaux, et par conséquent ne peuvent pas avoir de conséquences fâcheuses.
La percussion de la poitrine ne nous donne rien d'anormal dans le catarrhe des grosses bronches. Les vibrations de la paroi thoracique et le volume d*air renfermé dans les poumons restent à l'état normal. Dans beaucoup de cas, TatifeuUation aussi donne des résultats négatifs, c'est-à-dire qu'on entend partout ce
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brait particulier que produit l'entrée de Tair aux points de division des plus petites bronches, et dans les alvéoles mêmes, et qu'on appelle respiration vést" eukdre. Si un malade tousse et expectore, etc., et si l'on n'entend dans la poitrine que le bruit vésiculaire, il faut exclure un catarrhe intense des petites bnmches, et l'on diagnostiquera un catarrhe des grosses bronches. Si la muqueuse de ces dernières est gonflée considérablement à une place circonscrite, l'air en la traversant produit, comme dans un tuyau, un bruit qui ressemble à un ronflement, c'est le rhonchus sonore ; ce bruit se perçoit non -seulement i la place où il se produit, mais dans une étendue plus grande, et souvent il est accompagné de vibrations sensibles du thorax. Si plus tard il s'accumule une certaine qoantité de mucus dans les grosses bronches, le passage de l'air à travers le liquide qu'il agite donne lieu à des bulles qui crèvent : ainsi naissent les bruits de ràle que Ton appelle dans ce cas râles à grosses bulleSy pour les distinguer des râles plus fins qui se produisent dans les petites bronches.
Le catarrhe de la trachée et des grosses bronches, que le public désigne sous le nom de c catarrhe léger du poumon », se termine la plupart du temps favorablement et même en peu de temps : la fièvre, si elle avait accompagné la maladie, cesse ; la toux amène de temps en temps, surtout le matin, des crachats cuits que de nos jours on appelle crachais homogènes mnco^uruleniSy et se perd à la fin, lorsque les sensations anormales ont déjà disparu depuis longtemps.
n. Catarrhe aigu des petites bronches (1). — A. Chez les adultes. — La maladie, lorsqu'elle a une certaine étendue, est souvent accompagnée des sympt4>mes qui prouvent la participation de tout l'organisme à l'afTection locale on la réaction contre cette lésion, symptômes que nous avons décrits conune étant ceux de la fièvre catarrhale.
Les petites bronches sont insensibles, et si le catarrhe est limité à ces tuyaux, la sensation de chatouillemciil et d'écorchure n'existe pas comme dans le catarrhe des grosses bronches. Si dans le cours de la maladie il se déclare des douleurs sur le devant de la poitrine ou dans les côtés, ce sera une preuve qu'une complication s'est déclarée.
n est vrai que si la durée est longue, les trop grands efforts des muscles abdominaux, dont la contraction saccadée produit la toux, donnent lieu à des douleurs près de leurs points d'intersection au thorax et dans la région épigastrique. Ces douleurs, que nous observons aussi dans d'autres muscles trop fatigués, sont augmentées par le déplacement des fibres musculaires, mais surtout par la toux, et le malade s'assied instinctivement après avoir toussé pour relâcher les muscles abdominaux.
La toux est, pendant toute la durée de la maladie, beaucoup plus [violente que dans la forme précédente, les accès sont plus longs, l'expectoration est difficile, le malade ne par>ienl pas sans peine à chasser les mucosités des petites bron-
(1) Niemeyer décrit dans les chapitres suivants Tatclectasie (coUapiui du poumon, état fœtal) et la poeumonic catarrhale, et sépare ainsi dans sa description la bronchite capillaire des Msioiis qa*on a l'habitude de décrire avec elle et qui Taccompainient en cfTet le plus souvent chex les enfants. Nous en avertis»oiis le Icclcur atin qu'il puisse compléter le tableau de cette ■tfeclion complexe. V. C.
ches par le courant d'air qu'il fait passer des alvéoles dans ces conduits au moyen des rétrécissements du thorax provoqués par le spasme de la toux.
L'expectoration qui, dans cette maladie aussi, est d'abord peu abondante, plus considérable après, et qui subit dans le cours de la maladie les modifications si 9ouvent citées, présente un aspect tout particulier quand on la suspend dans Teau. Comme la sécrétion catarrhale des plus petites bronches n'est pas mélangée d'air, elle est plus lourde que l'eau et tombe d'ordinaire au fond de ce Kquide; mais comme elle est très- visqueuse, elle consente non-seuleme»t la forme des petites bronches, mais elle s'attache encore aux crachats mêlés d'air, écumeux, d'un poids spécifique moindre, qui proviennent des grosses bronches et nagent à la surface. L'expectoration dans le catarrhe aigu des bronches présente (}onc l'aspect suivant : c'est une couche écumeuse qui nage sur l'eau et qui soutient des filaments qui descendent vers le fond.
Le catarrhe des petites bronches, quand il occupe ui^e certaine étendue, est toujours accompagné de dyspnée, qui cependant, à de rares exceptions près, ne se manifeste chez les adultes que par une respiration un peu pénible, embarrassée. Us peuvent toujours faire parvenir dans les alvéoles une quantité d'air suffisante ; on n'observe presque jamais de l'anxiété ou un sentiment de sufTocation. Comme cette maladie ne produit, chez les adultes, que des incommodités légères et sans gravité, tandis] que chez les enfants elle présente un tout autre tableau et met la vie dans le plus grand péril, nous sommes obligés de décrire séparément ces deux formes. Quelquefois, il est vrai, la dyspnée la plus effrayante s'ajoute aussi, chez l'adulte, au catarrhe des petites bronches, mais d'une manière périodique, et cette périodicité nous prouve déjà que le catarrhe est compliqué d'une névrose du nerf vague, par suite de laquelle les muscles de la muqueuse bronchique se contractent spasmodiquement.
Les résultats de la percussion, dans cette forme du catarrhe bronchique, sont aussi peu modifiés que dans le catarrhe des grosses bronches. Mais dans les tuyaux rétrécis par l'épaississement partiel de la muqueuse, le rhonchus sonore grave est remplacé par le rhonchus sibilant,^caraclérisé par un bruit sifftant. Si la sécrétion est abondante, des râles se produisent, et comme de grosses bulles ne peuvent pas se former dans les petites bronches, « le râle sera à petites bulles f .
Le catarrhe des petites bronches guérit jd'ordinaire en huit ou quinze jours chez les adultes : la fièvre cesse, la toux et l'expectoration disparaissent en même temps que la faible dyspnée. Dans d'autres cas il persiste un catarrhe chronique; rarement la maladie devient dangereuse.
Cependant, si ce catarrhe se montre chez les vieillards ou chez de jeunes personnes affaiblies, et si la fièvre est violente, ce dernier symptôme prend un caractère adynamique. Le sensorium est pris, on voit sur\'enir du délire ou un état comateux. On observe la sécheresse de la langue, ce signe de mauvais augure, et auquel on a l'habitude d'ajouter tant d'importance pour le diagnostic et le pronostic. Le pouls devient petit, irrégulier et très-fréquent ; la peau, d'abord sèche, se couvre d'une sueur abondante; on entend des râles dans la poitrine, à grosses et i petites bulles, parce qu'elles se produisent dans les
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grosses et dans tes petites bronches ; ils ne dispuraisseiit pas après la toux ; enfin on perçoit les bruits de râle les plus forts, à bulles très-grosses, qu'on entend de loin et qui se produisent dans la trachée (râle trachéal). Ce bruit qu*on désigne sous le nom de râlement de la mort, et pendant lequel le malade est sans connaissance, indique une fin prochaine. Le catarrhe que nous venons de décrire, et qui se termine rapidement par la mort, est généralement greffé sur une bronchite chronique, et ne se rencontre que chez des sujets réduits au mansme : c*est cette affection que les anciens médecins appelaient pneunwnia noiha. Le malade succombe dans ce cas en quelques jours à un simple catarrhe bronchique, et ce n'est pas la maladie, peu pernicieuse en elle-même, mais Tindirîdualié dn sujet, qui cause le danger. Chez les personnes très-vieilles, trèsatfaîblies, toute maladie peut mettre la vie en péril, surtout si elle est fébrile. La fièvre, dont le symptôme constant est une augmentation de la température, dont la cause immédiate est une combustion exagérée, une usure augmentée à un haut degré, la fièvre consume vite, dans de pareils cas, le peu de force qui soutenait la vie. Tous les phénomènes que nous avons indiqués plus haut n'ont rien de spécifique, ils se répètent de la même façon, chaque fois qu'une maladie fébrile use l'organisme, et le médecin aura toujours raison vis-à-vis des assistants, s'il promet qu'il sauvera le malade si des symptômes neneux ne se présentent pas. Toujours les fonctions du cerveau seront troublées quelque temps avant la mort, parce que cet organe est nourri par un sang anormal, chargé de produits d'élimination; la langue sera sèche, parce qu'une grande quantité d'eau s'évapore à raison de la température élevée du corps. Dans presque toutes les maladies aiguës, le pouls devient petit, irrégulier, filiforme avant la fin; dans presque toutes les maladies aiguës, les muscles cutanés finissent par se paralyser, la peau par se relâcher et se couvrir d'une sueur abondante, la sueur de la mort. Mais les bronches aussi sont pour>'ues de fibres musculaires, de leur contraction surtout dépend l'élimination de la sécrétion qui remplit les bronches; si ces fibres musculaires sont paralysées avec les autres, la sécrétion s'accumule, il se développe un œdème des poumons (voyez ce cliapilre) sans que les bronches paralysées (et non le poumon paralysé, comme on dit généralement) puissent éloigner leur contenu; et c'est ainsi que prennent naissance les symptômes du catarrhe suffocant que nous avons décrit plus haut. Un catarrhe chronique des bronches, qui, nous l'avons vu § 2, relâche également les muscles bronchiques, doit nécessairement augmenter de beaucoup le danger de la pneumonia nolha, qui n'est autre chose qu'un catarrhe bronchique fébrile chez des sujets épuisés,
B. Catarrhe aigu des petites bronches chez les enfants, — Le catarrhe bronchique chez l'adulte est une affection légère et sans conséquence, et n'est dangereux chez les vieillards qu'à cause de la fièvre concomitante; mais dans l'enfonce, c'est une des maladies les plus pernicieuses , et cela par des raisons toutes physiques. Nous parlerons d'abord de ces catarrhes intenses auxquels succombent un grand nombre d'enfants, surtout à l'époque de la dentition ; on pourra continuer de les appeler c bronchite cai)illaire »,si par celte expression on ne veut pas désigner une maladie dont la nature diffère essentiellement de celle
> UALhl^a.^ IC -L TlJ.'IXtZ ET I€5 13i>3
(fwrlqiMi'/H U f!&ad»&r 4^iMâ^ par ïe» fpu{4:4&e$ û^ji cjùirA»t àes ftoese% Ut'MèfiiéA. é^ ^Ê^ysÊnriitjf: y;^«r H sufS ^fartfer : mus s «ik «'xiaace vos les aoiwif f4«i rélm-tf. pios fii^ r</ifit.ai^ à r^rstréie de Fftzr diof les ahûtles sent fitu tjtîMAkrûM'. dautf ttê cas, ce &*«<< |)4tt5 jxmt srasUm tflitdwjpftgtion peu tfrarTfr. Idk qwr b nu^mi T^àalVt qxuad Q «st attciiH de ctilt afiectioiL. mais e^#;«t lui %0ruûmeui «Toppref^i'^r::. de peur extrême, qiii acDvBpapie UNijours r^/litUrk; apporté à Tttdrhi de rf^T'êne ei as départ de Facide carbonîqne. La mhM: inquiétiMfaff les lo^ices efforts d'inspiration, le m«iiie dèsespw que ceux qm; o/iai arons décrits dans le eroap. se présentent cbez un en£uit dont les lerîtmmmîA tif /nthiqoes sont rétrédes on (ermêes par on simple catarrhe. Dès qif'ofi entre dans U chambre, et encore loin de la cooche de Fenfant, on entend déjà les sifflements que produit Fair se pressant à traTeis les canaux rétrécis. Ces sifflements accompagnent Finspiration et Fexpiration, et se distinguent facilement de la respiration sifflante du croup, car on entend distinctement que dans le premier cas ce bruit se produit non dans un nttil canal rétréci, mais dans un grand nombre de canaux. Si Fon n*enlèTe pas à Fenlant ses forces, si Ton ne Faceaiile pas de saignées, de vomitifs, il parvient souvent par des efforts considéraliles à introduire assez d^air dans les alvéoles. Pendant les accès de iOMXy qui sont généralement très-violents et très-pénibles, Fenfant ne peut détacher que rarement des mucosités (et encore dans ce cas il ne les crache pas, mais il les avale) ; sa face est rouge, même bleuâtre, parce que pendant cette t/iux violante il ferme la glotte, il comprime le contenu du thorax, et empêche par là la déplétion des veines jugulaires; en dehors des accès, il conserve dans cetti; affer:tion sa couleur naturelle. Mais le tableau de la maladie change compléti;ment plus tard, lorsque Fenfant ne peut plus introduire assez d'air jusqu'aux alvéïdes (hélas ! trop souvent par la faute du médecin ! ), soit que les efforts l'aient épuisé et qu*il ne s^>it plus capable d'une contraction des muscles inspira- Uixm assez énergique pour surmonter Fobstacle placé dans les bronches, soit que i't'X obstm'Je ait pris une plus grande importance et qu'un plus grand nombre de bronches soit devenu complètement imperméable. Alors le pouls, qui était d'abord plein, devient petit ; la peau, qui était chaude, devient froide; la face, rouge d'abord, devient pâle ; Fangoisse se transforme en stupeur : on a devant soi le tableau connu de Fempoisonnement aigu par Facide carbonique.
Il n'est pas difficile de reconnaître Fimminence du danger quand on fait nltenlion aux signes (|ue nous allons indiquer. Aussi longtemps que Fépigastre et les hyporbondres se bombent en dehors pendant Finspiration, l'air entre en (|nuntité Hunisante, dans les alvéoles. Si, par contre, on remarque à chaque inspiration (pie la région sus-claviculaire et Fépigastre se dépriment fortement et qu(î les eûtes inférieures sont tirées en dedans, on peut en conclure avec srtrelé (voyez, page 21) que Fair renfermé dans les alvéoles est raréfié pendant Finspiration, parce que celui du dehors ne peut plus y pénétrer par les bronches rélrérirs ; en un mot, que la fonction de la respiration se fait incomplètement. •' - Un symptôme tout aussi important de la respiration incomplète, et qui jusqu'ici a été trop peu apprécié ou mal interprété, c'est la voussure des régions
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SUS- et sous-claTiculaires, et la faiblesse des mouvements respiratoires dans ces parties du thorax. Les mères remarquent souvent plus tôt que le médecin, que Fenfant a eu « une poitrine trop élevée i pendant sa maladie. Ce phénomène se rattache à la persistance de Véiat de tension des alvéoles pulmatiaires telle qu'elle existe pendant Vinspirationy et il ne faut pas la confondre avec Temphysèmc fésiculaire, dans lequel on ne remarque pas une dilatation permanente, considérable, il est vrai, mais encore normale, et où il s'agit au contraire d'une dilatation pathologique, outre mesure, des cellules pulmonaires. La manière dont cet état se produit, et pour lequel je ne trouve pas un nom convenable, me parait être la suivante. Les obstacles au passage de Tair qui, dans la bronchite capillaire, se trouvent dans les plus petites bronches, sont surmontés par des eontraclions énergiques des muscles inspirateurs, et Vair entre dans les alvéoles Ces obstacles cèdent aussi, il est vrai, sous les efforts énergiques des muscles eipirateurs, et l'air est chassé des alvéoles; mais l'influence que les contractions des muscles expiraleurs exerctîiit sur le rétrécissement du thorax ne s'étend presque pas aux parties supérieures de cette cage, aux régions sus- et sous-claviculaires, parce que l'insertion de ces muscles se fait aux côtes inférieures. Au sommet du thorax, le rétrécissement de la poitrine et l'évacuation de Tajr des cellules pulmonaires ne se font pas, même pendant l'expiration forcée, par des contractions musculaires, mais par l'élasticité du thorax et du poumon. Si l'obstacle dans les bronches peut être surmonté par les contractions musculaires, mais qu'il soit insurmontable par la seule élasticité du thorax et du poumon, les parties correspondantes du poumon conservent la tension que l'inspiration leur a donnée, et nous pouvons nous convaincre encore à l'autopsie (par ce phénomène déjà indiqué plus haut, que le poumon fait saillie lorsqu'on ouvre le thorax) que la cage Ihoracique ne peut pas revenir sur elle-même, parce que le poumon est distendu par l'air, qu'il est comme insufflé par l'inspiration.
Si l'on applique l'oreille sur le thorax, on n'entend que le rhonchus sibilant répandu dans toute la poitrine : il entre trop peu d'air dans les alvéoles, et surtout avec trop de lenteur, pour pouvoir produire ce bruit de frôlement que nous avons appris à connaître comme le signe de la respiration vésiculaire, et, s'il existait, il serait caché par les bruits sifflants. Plus tard, on entend des râles très-étendus et à petites bulles.
Enfin il faut encore mentionner le catarrhe bronchique aigu des nourean^iéa^ catarrhe avec lequel ces enfants viennent souvent au monde, ou qu'ils présentent dans les premières heures de leur existence. Les symptômes n'ont pas de ressemblance avec ceux que nous venons de décrire, quoique le fond de la maladie soit tout à fait le même. La maladie est presque toujours méconnue par les médecins peu soucieux de la physiologie, et est prise pour « une affection organique du cœur », une affection c dont il faut féliciter les enfants d'être délivrés par la mort ». Les petits malades ont étemué quelquefois, ont un peu toussé, sont du reste bien portants en apparence, et montrent souvent la tendance à dormir beaucoup. Les parents se réjouissent du repos de cet enfant si tranquille, ils ne remarquent pas qu'il ne respire que superficiellement; le médecin n'est pas appelé, et quand il l'est, il ne trouve pas d'indices qui appellent son atten-
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tMMi for la respiralkm. L« plus sonrenU c*««t tout d'an coup qu'on rnnarqne on fraod chaniiHiMrnt €b<^ reniant : la face denent pile on pîse coanBe le reste do r//rpf f le nez pointa, les yeax sans érlat: les bns et les jambes pendent sans fDMiTement; la température de b pean est diminuée et inépJeiiient répartie. On Terra alors des médecins dia^mostiquer une cyanose aipiê. ce mot fatal qui expriflie les étais les plus disparates et qui confond les stases les plus fortes du %jfitàmb veineux arec cet état qui donne aux lèvres, d*nne pâleur mortelle, une teinte bleuâtre, parce que la distribution du sanç que nous voyons sur le cadavre commence à se produire, parce que les artères vides et contractées chassent leur contenu dans les capillaires et les veines (1).
L*explication des symptômes décrits est facile. Aussi longtemps qu'il n> a qa*un catarrhe du nez et des {Tosses bronches, le mal est en effet léger et sans fçnnté] plus tard, le catarrhe se propage aux petites bronches. Celles-ci naturellement trës-rétrécies, peuvent être obturées facilement. Cet être si peu développé ne fait pas encore des efforts considérables pour vaincre Fobstacle; les bruits qui se produiraient dans ces efforts, les rfaonchus dbilants, manquent, et avec eux un élément important pour le diagnostic. De même Tenfant ne tousse pas aussi fortement ni aussi souvent que s*il était plus âgé. parce que la toux n^est involontaire qu'en partie, et qu'elle se fait en partie volontairement pour éloigner les obstacles qui s'opposent à la respiration. Pour que l'enfant puisse tousser dans cette intention, il faudrait qu'il eût l'expérience, et de cette façon les phénomènes de l'empoisonnement par l'acide carbonique se présentent d'une manière subite et inattendue, dès que le catarrhe prend une grande extension dans les petites bronches (2).
I/air entrera de nouveau dans les cellules pulmonaires, si l'on parvient à faire vomir l'enfant; et si, par les fortes contractions des muscles abdominaux, il peut rétrécir le thorax suffisamment pour que l'air comprimé dans les alvéoles chasse les matières qui obturent les petites bronches, les symptômes d'empoisonnement disparaissent, les phénomènes de paralysie diminuent ; et comme le cœur commence derechef à se contracter plus vivement, le sang remplira de nouveau les artères et abandonnera les veines pour rentrer dans le cœur vide; la circulation se rétablit, et avec elle la coloration et la chaleur de la peau deviennent normales.
Ces accès se répètent très-facilement ; on ne parvient pas à rendre aux bronches leur perméabilité normale, et les enfants succombent tôt ou tard h un accès.
(i) Non» liflonft «laiift Ips innniipis .ius*i souvent : « Lc« veine? jugulaires se {confient, la face Aesicnt d'un rouge fonré, bleuAtre, cyanosée •, que : • La face prend la pAlcur de la mort, elle itni livide, cyanofM'*e ». Enfla nous lisons encore : « La respiration est incomplète, le sang n'est pat tuflltamment décarbonisé, et une cyanose aiguë se produit >. Dans tous les cas, on devrait donner chaque fois une explication de l'idée qu'on attache au mot cyanose, et indiquer la pa* thogénie de cet état, quand on emploie ce mot d'une manière aussi vague. {\ote de Vauteur,)
(S) On trouve souvent sur les cadavres de ces enfants les alvéoles pulmonaires affaissées, par faite de l'obturation des bronches correspondantes (Atèlectasie) (voyez les maladies du poumon^ chapitre II). Mais les phénomènes que nous venons de décrire peuvent tout aussi bien se produire tans affaissement du poumon; et s*il existe, il est la conséquence du catarrhe bronchique, de même que l'empoisonnement par Tacidc carbonique. {Xote de Vautevr.)
HTPÉIIÉJIIE DE L\ TRICHÉE ET DES BRONCHES. 61
Si Ton fait Tautopsie sans soins et en manquant des connaissances désirables, la cause de la mort reste souvent cachée, à moins qu une atélectasie considérable ne soit venue s'y ajouter. En effet, on ne procède pas à un examen rigoureux des bronches, parce que les symptômes ordinaires de la bronchite ont manqué pendant la vie.
m. Catarrhe chronique des bronches. — Les symptômes que nous avons décrits dans le catarrhe aigu des bronches sont, avec quelques modifications Itères, les mêmes que ceux de la bronchite catarrhale chronique, la maladie de beaucoup la plus répandue. Le sié^^e de la maladie n*est pas restreint à quelques portions de la muqueuse, comme dans la forme aiguë, mais les modifications aoatomiques que nous avons décrites dans le § 2 s'étendent depuis la trachée jusque dans les ramifications broncliiques à des degrés variables.
La maladie se développe presque toujours à la suite des catarrhes prolongés et souvent répétés, revenant chaque printemps et chaque automne. Pendant Tété, les malades en sont débarrassés, jusqu'à ce qu'enfin les symtômes soient continus, quoique moins intenses pendant la saison chaude.
Les embarras de la respiration les plus considérables se montrent dans la forme de catarrhe dans laquelle une sécrétion grise, visqueuse, couvre la muqueuse, dont la tuméfaction est surtout grande^ dans ces cas ; le catcirrhe bronchique accompagné d'une sécrétion abondante, liquide, colorée en jaune, cause des difficultés en proportion beaucoup moindres. Dans la première forme — taiarrhe sec de LaenneCy — c'est principalement par les accès de toux fatigants, prolongés, que le malade est le plus incommodé ; cette violence s'explique par la viscosité de la sécrétion et son siège dans les petites bronches. Pendant ces accès, l'obstacle apporté à la déplétion des veines jugulaires gonfle considérablement ces veines, la face devient rouge foncé, bleuâtre; les yeux pleurent, le nez coule; la tête semble éclater, elle est soutenue* convulsivement des deux mains. Assez souvent les veines dilatées pendant l'accès finissent par devenir visqueuses, et l'on voit apparaître des vaisseaux épais, bleus, sur les joues et surtout aux itiles du nez, même sans qu'un emphysème se soit développé. Il n'est pas rare de voir un accès d'une grande violence se terminer par des efforts suivis de vomissements, parce que le contenu de l'estomac est chassé par la contraction des muscles abdominaux.
Une dyspnée continue s'y ajoute beaucoup plus souvent que dans le catarrhe aigu, parce que, comme nous l'avons vu §2, la muqueuse étant plus gonflée que dans la forme aiguë, elle oppose plus de difficultés à Tentrée de Tair dans les alvéoles. Cette dyspnée atteint surtout un très-haut degré, et est décrite alors sous le nom d'os/Am^ humide, lorsqu'une irriUition aiguë de la muqueuse bronchique est venue s'ajouter au catarrhe chronique. Une marche de peu de durée par un air Groid et sec, qui, pour ces malades surtout, est dangereux, les met dans l'état le plus désolant, souvent pendant des semaines; ils sont obligés de rester tonjours assis et de passer la nuit dans leur fauteuil, pour aider autant que possible à la dilatation du thorax.
Par suite de cette dyspnée persistante et des efforts continus et exagérés des
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fDiUMrles iiis|HraUrur«(, ce^ deriiierd s'hyi^rrlrophicnt. ùrtle hypertrophie est plus fortement prononcée dans les muscles stemi^-cléidi^mastoîdiens et dans les scalénes, qui font de fortes saillies au cou. De même que tous les muscles hy- [K'rtrophiés, les muscles inspirateurs sont constamment dans un état de contraction modérée. Tout comme on reconnaît facilement un serrurier, un forgeron, etc., à Fétat de flexion légère et permanente des bras, même au repos, de rnéme dans le catarrhe chronique, le thorai est continuellement dans la position qu*il a au moment de Finspiration. Le col court en apparence, la poitrine tombée, se rencontrent encore ici, sans que Temphysême complique le catarrhe chronique des bronches.
Pendant les exacerbations violentes et de longue durée, les reines jugulaires des malades sont souvent extrêmement distendues; la cyanose se produit, et dans beaucoup de cas on voit même se développer une hydropisie assez considérable. Comme cet engoi^ement des veines jugulaires, cette cyanose et Fhydropisie disparaissent avec la rémission du catarrhe, on ne peut pas douter que ces symptiimes dépendent du catarrhe lui-même, et non pas d^une complication intercurrente, ^explication de la cyanose et de Fhydropisie dans le catarrhe sec est simple, du moment qu'on s'est assuré de ce fait que les malades contractent les muscles abdominaux à chaque expiration, lorsque la lumière des bronches est considérablement rétrécie à Fépoque des exacerbations. Comme Fair ne peut s'échapper des alvéoles qu'en petite quantité, à cause du rétrécissement des bronches, les malades exercent par cette contraction une pression considérable sur les vaisseaux en dedans du thorax, et rendent difflcilc le retour du sang vei* neux vers cette cavité. En parlant de Femphysème, nous verrons que le catarrhe bronchique est la cause principale de la cyanose et de Fhydropisie que nous remarquons chez les emphysémateux.
Les modifications à la percussion, quoiqu'elles s* observent fréquemment dans le catarrhe chronique, n^apparliennent pas à cette maladie, mais à Femphysème, qui en est une conséquence presque constante. A Fauscultation, on entend souvent des rhonchus sibilants, plus rarement le rhonchus grave; quelquefois des raies à petites bulles, et dans d'autres cas encore, rien qu'une diminution dans le bruit vésiculaire. Comme ce dernier phénomène se produit par le frottement de Fair aux parois des alvéoles et aux points de division des plus petites bronches; comme le frottement est d'autant plus fort, et par conséquent la respiration vésiculaire plus distincte, que Fair entre avec plus de vitesse, il est évident qu'un rétrécissement des bronches doit avoir pour suite une diminution du bruit vésiculaire.
Peu de malades guérissent, mais tout aussi peu sont exposés à mourir de cette maladie. Quand quelqu'un tousse, ou a Fhabitude de dire qu'il tousse comme un vieillard; et en effet, de pareils malades peuvent atteindre un âge trèsavancé, jusqu'à ce qu'ils succombent à une pnenmonia noUia (voyez page 59) ou à toute autre maladie intercurrente ; dans d'autres cas, ils succombent à des affections secondaires du parenchyme pulmonaire, consécutives au catarrhe chronique. (Nous renvoyons le lecteur à la description de Femphysème et de la pneumonie interstitielle dans la section suivante.)
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Nous venons de voir le catarrhe sec, dans lequel rexpecturatiou e^l d'ordinaire peu abondante, muqueuse, et plus ou moins visqueuse; mais le tableau de la maladie est tout autre dans le catarrhe, chronique des bronches, qui est accompagné d*une expectoration abondante et qui est souvent désigné sous le nom de tiennorrhée de la muqueuse bronchique. L'expectoration présente dans cette forme des masses mucoso-purulentes , (|ui sont mélangées avec un plus ou moins grand nombre de bulles d'air, et (|ui, mises dans l'eau, ne tombent pas au fond. Onr a vu expectorer dans un seul jour une li\Te et plus de celte sécrétion jaunâtre, très-riche en jeunes cellules; en hiver, l'expectoration est généralement plus abondante qu'en été. Enfin, elle a qnelquefois une odeur très-fétide, sans qu^on puisse expliquer ce phénomène. H importe de savoir que Texpectoralion peut être fétide sans qu'il y ait dans le poumon des cavités où elle est retenue et se décompose; en ignorant ce fait, on commettrait souvent des erreurs de diagnostic.
La toux qui éloigne plus facilement cette sécrétion moins visqueuse, n'est pas aussi fatigante et ne dure pas aussi longtemps que dans la forme précédente.
La dyspnée aussi est moins forte, parce que la blennorrhée a plutôt son siège dans les grosses bronches, et que dans les petites elle conduit plus facilement que la forme précédente à ces dilatations diffuses que nous avons décrites dans le § 2. Ce n'est que dans les cas où une irritation aiguë de la muqueuse bronchique vient s'ajouter à l'affection chronique, que la muqueuse se gonfle davantage et qu'une dyspnée plus ou moins forte se déclare. Pendant ces exacerbations aiguës, la formation des cellules à la surface de la muqueuse est moins abondante, la sécrétion est plus modérée; cette circonstance fait croire aux naïades que les crachats sont trop adhérents, qu'il faut les détacher, opinion encore partagée par quelques médecins, qui fouillent dans le grand tas des expectorants, et en retirent une ordonnance composée des substances les plus hétérogènes, dès que Texpectoration diminue et que la dyspnée augniente.
A YamcultcAionj on entend dans cette forme de bronchite, soit de gros rhonchus, soit des râles â grosses et à petites bulles.
Cette maladie aussi est supportée en général d'une manière étonnante; les malades atteignent assez souvent un âge avancé, avant que la blennorrhée des bronches, le catarrhe pituiteux, donne lieu à une phthisie pituiteuse. Tandis que la première forme produit principalement l'emphysème pulmonaire, la dernière conduit plus facilement à des cavernes bronchectasiques, dont nous parlerons avec plus de détails dans la section des maladies du poumon. Ces malades aussi succombent plus souvent à des affections intercurrentes aiguës, qu'aux bronchectasies et à l'épuisement final par suite de la perte considérable de matériaux.
Les symptômes du catarrhe bronchique qui accompagne la tuberculose pulmonaire feront décrits dans le chapitre qui traite de celle nudadie.
Ou distingue facilement le catarrhe bronchique simple du catarrhe ordinaire
du larynx. Quand le Ion cnr.iiù dj la v^ix cl (L* la loux s'ajoute aux symplômes du catarrhe des bronches, cela signifie taujours que le gonflement de la muqueuse s'est étendu jusqu'aux cordes vocales, et que le larynx est devenu en même temps le siège d'un catarrhe.
Quant à la distinction de la bronchique catarrhale aiguë et des affections aiguës du parenchyme pulmonaire, nous pourrons la faire plus facilement quand nous aurons parlé des symptômes de ces dernières maladies. Nous ne voulons faire ressortir que quelques points très-importants pour le diagnostic du catarrhe aigu des bronches et dont nous étions déjà obligés de parler en traitant les symptômes de cette maladie.
1° Le catarrhe aigu des bronches n'est jamais accompagné de douleurs pongitives dans les côtés; parmi les sensations douloureuses, il n'y a que le sentiment de brûlure et d'écorchure sur la poitrine, la sensibilité des muscles abdominaux et de leurs insertions au thorax, qui appartiennent à cette maladie. Si d'autres douleurs se déclarent, il y a toujours une complication.
2° Le catarrhe aigu des bronches par lui-même ne modifie jamais le son de la percussion ; de même les phénomènes qui à l'auscultation indiquent un épaississement du parenchyme pulmonaire, excluent un simple catarrhe des bronches.
S'* Le catarrhe aigu des bronches peut, il est vrai, commencer par un frisson violent, mais toujours il y a dans le cours de la maladie une disposition à avoir des frissons répétés. Si donc on rencontre chez des sujets épuisés une fièvre asthénique sans point de côté, sans expectoration sanguinolente, avec des phénomènes locaux en apparence de nature catarrhale seulement, mais si la maladie a débuté par un frisson qui ne s'est plus reproduit, il ne faut pas se hâter de porter le diagnostic : pmumonia notha, ou « grippe nerveuse », comme on dit aujourd'hui; car, à l'autopsie, on pourrait trouver une pneumonie qui aurait été reconnue si l'on avait fait attention à ce frisson unique, et si l'on avait ausculté le malade avec plus de soin.
Quant au diagnostic différentiel entre le catarrhe chronique des bronches avec sécrétion peu abondante et dyspnée considérable, et l'asthme nerveux, et entre la phthisie pituiteuse et la phtbisie tuberculeuse, nous en parlerons dans des chapitres à part.
J 5. — Pronostic.
Nous voyons que le danger du catarrhe bronchique dépend surtout de l'âge des malades. Plus les enfants sont petits, plus les bronches sont étroites, plus aussi la maladie est dangereuse. Chez les adultes, le catarrhe ne menace presque jamais la vie, mais chez les vieillards il devient dangereux, surtout le catarrhe fébrile.
Parmi les symptômes, ceux qui se rattachent à l'échange incomplet des gax dans les alvéoles sont les plus graves. Les accès de toux les plus violents, la plus grande inquiétude, une expectoration purulente en grande quantité, de même que tous les autres symptômes de la forme aiguë et chronique, ont une importance beaucoup moins grande que les premiers signes de l'intoxication par l'acide carbonique. Qu'on n'oublie jamais que tant que c«s signes feront défaut,
h tie ne sera pas réellement en danger; cette considération nous préservera le . fliieux d'âne énergie intempestive dans le traitement de la bronchite capillaire des enfants. Anssi longtemps que la température de la peau est élevée, que le pools esl plein et que la face est rouge, il n'y a pas de danger imminent.
S 6. — Traitement.
Prophylaxie. — Nous renvoyons à ce que nous avons dit de la prophylaxie du atarrhe iarjn^en. S'habituer avec précaution aux changements de température, Mte des lotions froides, prendre des bains froids, voilà les recommandations ^ nous répétons encore ici.
IndiccUion causale. — Elle demande que la prédisposition soit prise en considération aussi bien que les causes déterminantes. Comme elles sont souvent inconnues et qu'elles ne peuvent pas toujours être éloignées, l'indication causale ne peut être remplie dans beaucoup de circonstances ; mais dans d'autres cas, on a les meilleurs succès, si l'on tient soigneusement compte des causes prédisposantes et déterminantes bien constatées.
Ce que nous venons de dire s'applique surtout à la prédisposition qu'engendrent les scrofules et le rachitisme pour les catarrhes en général, et en particulier pour le catarrhe des bronches. II y a un grand nombre d'enfants peu développés, avec la poitrine en forme de carène, une grosse tète, les fontanelles ouvertes, les épiphyses gonflées, la dentition retardée, dont la peau flasque entoure les os comme un vêtement trop large, et qui ont pendant des mois un catarrhe bronchique qu'on croit souvent de nature tuberculeuse. Les expectorants et les dérivatiCs restent sans effet favorable. Mais si l'on soumet les enfants à au régime convenable; si on leur donne du lait, de la viande crue, du vin; si oo leur prescrit de l'huile de foie de morue, des bain salins, on a souvent des succès remarquables : les enfants guérissent, et ce n'est que le thorax en carène qui peut rappeler plus tard la maladie si grave de l'enfance.
Nous avons vu que le catarrhe chronique des bronches est une maladie trèsfréquente dans Vâge avancé; mais nous l'observons surtout chez des personnes arrivées à la cinquantaine, qui font bonne chère, qui boivent beaucoup de vin, qui sont assises pendant toute la journée, qui absorbent beaucoup de substances et en dépensent peu, qui ont un gros ventre et souffrent d'hémorrhoîdes, qui montrent une grande disposition aux affections chroniques des organes abdominaux, et pour la même raison au catarrhe chronique des bronches. Ce serait à tortqu'on enfermerait de semblables personnes dans leur chambre, qu on leur ferait prendre de l'eau de Seltz avec du lait, du soufre doré et du sénéga; mais on rétablira une juste proportion entre l'absorption et l'élimination, on recommandera au malade de se donner beaucoup de mouvement, on lui défendra les ^iritaeux, et on le mettra à un régime végétal très-frugal. Enfm, on enverra de pareilles personnes à Kissingen, Marienbad, Karlsbad. Dans ces cas, mais seulement dans ces cas, les sources salées-alcalines agiront d'une manière aussi favorable sur la toux et les autres symptômes du catarrhe bronchique que sur robéâté et les hémorrboïdes.
— a« ÉDIT. \. — ^
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Parmi les causes déterminantes, les obêiacks mécamqws qui à Torifiie auricul(H:eniriculaire gauche s'opposent à l'écoiilement du sang des Teines bronchiques, comportent quelquefois une médication an moins paUiatÎTe. L*effel de la digitale est incertain dans les catarrhes bronchiques qui reposent sur une insat fisance de la valvule mitrale, mais il est de toute évidence quand cette maladie dépend d'un rétrécissement de Forifice auriculo-ventriculaire gauche. Si Faction du cœur est ralentie, Foreillette gagne du temps pour vider complètement son contenu dans le ventricule, malgré Fétroitesse de la communication, el Fon voit disparaître la stase dans les veines pulmonaires et le catarrhe bronchique qui en est une conséquence.
Le catarrhe bronchique produit par une fluxion collatérale vers le pouimm réclame la quinine, quand c'est la fièvre intermittente qui y a donné lieu. La fluxion collatérale dans les artères bronchiques, qui se développe à la suite de la compression de Faorte abdominale par une hydropisie, peut être levée par la ponction, d'autant plus que, dans ces cas, le diaphragme, poussé en haut, comprime encore une partie du poumon. Dans ces circonstances, on voit la ponction suivie de Famélioration évidente, de la disparition même du catarrhe bronchique, qui, il y a peu de jours, était encore le symptôme le plus (àcheux pour le malade ; il sera encore plus facile d'éviter, dans des cas de bronchite chronique et même aiguë, que la compression par les matières fécales et les gaz intestinaux entretienne et favorise le catarrhe par une fluxion collatérale : la poudre de réglisse composée (i), dont on prend matin et soir une cuillerée à café, convient dans ces cas pour régulariser les selles, et est facilement prise par les malades.
Si la cause du catarrhe bronchique réside dans des irritations diredeSj telles que plusieurs industries la produisent journellement sur la muqueuse, Findication causale le plus souvent ne peut pas être remplie, car ces malades ne s<mt pas d'ordinaire dans des conditions à pouvoir cesser leur travail pour éviter ces causes morbifiques. Nous avons vu dans le § 2 que le catarrhe des bronches s'exaspère souvent d'une manière très-violente, quand de pareilsi malades s'exposent en hiver à Finfluence d*un air très-froid et sec. Ce fait d'expérience doit être pris en sérieuse considération; on ordonnera aux malades, pendant un hiver très* rigoureux, de garder la chambre pendant des semaines, même pendant des mois, et Fon fera en sorte que la température y soit uniforme. L'influence favorable de cette température égale est encore éprouvée par un autre fait : quand des malades affectés d'un catarrhe chronique ont eu une maladie intercurrente qui les a obligés de garder la chambre pendant longtemps, ils s'abandonnent souvent an vain espoir que la nouvelle maladie c a eu une influence critique sur leur affection chronique, qu'ils toussent maintenant beaucoup moins, que leur poitrine est plus libre qu'autrefois i>. Mais dès qu'ils s'exposent de nouveau à Fair, leur erreur tombe. Des catarrhes chroniques qui se sont développés sous Finfluence d'un climat rude exigent un changement de résidence, quand les moyens dit malade le lui permettent; on enverra ces personnes, pendant l'hiver, dansmi
(1) Pulvis li(iairiiiœ compositus seo pectoraiis : séné, réglisse, anis, soofre et tacfl {k gramiiies contiennent environ 0,80 de séné et 0,20 de souflre).
{Note des iradueteun.)
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dûnat plus doux. Pendant le printemps et Tautomnc, on leur recommandera le séjour dans des endroits bien abrités, comme à Soden, à ^Vicsbaden, etc., ou Ken on les fera rester pendant assez lony^temps dans des forêt de pins, dont l'atmosphère est plus riche en oxygène, et où se trouvent des habitations très-confortables depuis qu'on prend des bains avec les feuilles de ces arbres. En gèoéral, le séjour dans des lieux élevés et secs convient mieux à ceux qui sont affectés du catarrhe pituiteux, tandis que ceux qui souffrent du catarrhe sec doivent être envoyés sur les bords de la mer, et se promener près des bâtiments de graduation des salines.
Dans le catarrhe épidémique enfin, l'indication 'causale ne peut pas être ranplie.
Indication morbide. — Même les chefs de l'école de Bouillaudj qui ne regardent pas à quelques livres de sang, avouent que les émissions sanguines ont peu ou point d'infiuence sur les catarrhes des organes respiratoires. Ce fait fan côté, et de l'autre la considération que la bronchite capillaire des enfants est un catarrhe dont le danger ne dépend que des conditions locales, doivent être hnyoars présents à notre mémoire pour ne pas nous laisser entraîner à faire des émissions sanguines quand même on voit se développer chez les enfants la djspnée la plus effrayante par suite de l'hypérémie et du gonflement de la muqueuse bronchique, sans autre complication. Dans le plus grand nombre des cas, on augmente le danger de l'empoisonnement du sang )>ar l'acide carbonique au Heu de le diminuer, si l'on fait des émissions sanguines dans la bronchite capillaire, qui, parmi les différentes formes du catarrhe bronchique, est la seule où Ton puisse se laisser séduire à suivre ce traitement. La muqueuse ne désenfle pas, et si jusque-là l'enfant a pu réussir par de fortes inspirations à faire pénétrer de Tair à travers les bronches, souvent après la perte de sang ses efforts ne suffisent plus pour atteindre ce but. Il faut avoir vu les changements qui se font dans un tel enfant quelquerois peu d'heures après l'émission sanguine, il bxA avoir observé combien de temps les enfants non affaiblis ont la force de respirer d^une manière suffisante, quoique avec peine, pour ne pas se laisser bcilement décider à faire des émissions sanguines.
Les sels neutres, employés spécialement comme remèdes antiphlogistiques, les nitrates de potasse et de soude, sont aussi rarement employés dans les inflammations catarrhales que les émissions sanguines. Le calomel, qu'on range également parmi les antiphlogistiques, trouve une application tout aussi répandue dans le catarrhe aigu des bronches pendant la dentition des enfants, que les catarrhes intestinaux qui se développent vers cette époque. Quoique l'influence fiivorable de ce remède sur ces deux états pathologiques soit incompréhensible, rexpérience l'a démontrée si souvent, qu'on ne peut pas se refuser de l'employer dans les maladies susnommées. On donnera de petites doses de 1 à 2 centigrammes trois ou quatre fois par jour.
n y a certains sels qui trouvent une application très-étendue dans le catarrhe des bronches, et auxquels on attribue moins une action antiphlogistique qu'une action anticatarrhale, soit qu'ils augmentent l'acUvité de la peau, soit qu'ils modifient d'une manière directe la nutrition de la muqueuse bronchique. C'est
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â cet ordre quapparlieiiduiit corUiines préparations antimoniales, comme le soufre doré d'antimoine, le kermès minéral, lo tartre stibié, mais avant tout le chlorhydrate d'ammoniaque. La mixluro dissolvante (mixiura sohens) composée de parties égales (/i grammes) de sel ammoniac et de suc de réglisse, qu'on dissout avec 5 cenlisn'.immes de tartre stibié ou quelques grammes de vin stibié dans 180 grammes d'eau, forme presque le tiers des prescriptions qui entrent dans les pharmacies. Quand je pense que les médecins connus pour de bons observateurs ordonnent avec le plus grand soin de prendre toutes les deux heures une cuillerée de cette mixture dégoûtante, qu'ils en prennent eux-mimei quand le cas se présente, je me sens embarrassé pour dire que ce mélange |>eut difficilement avoir un autre effet que d'irriter la muqueuse de l'estomac et de déranger la digestion.
Le traitement diaphorétiqne se recommande fortement quand le catarrlie est récent, et peut-être quand un refroidissement est la cause patente de cette maladie. Que ce soit une fluxion à la surface cutanée produisant une déplélion des vaisseaux de la muqueuse, que ce soit une autre cause qui donne lieu à l'effet favorable, dans tous les cas l'influence heureuse de cette médication siir des c»larrhes récents est prouvée par des exemples positifs. Après quelques heures, l'irritabilité des muqueuses peut être diminuée, et même, dans les cas favorables, on réussit â couper le catarrhe par une diaphorése abondante. Il paraît que la méthode par laquelle on provoque la transpiration est indifférente : une grand» quantité de boissons e( la chaleur du lit sont le moyen le plus sûr. 11 est pour le moins douteux que les (leurs de sureau, l'esprit de Mindererus, le vtn slibié et d'autres diaptiorétiques aient réellement une influence sur la transpiration. Il parait même indifférent pour le succès qu'on mette le malade dans un bon lit, sous une couverture de laine, ou qu'on l'entoure au contraire d'un drap mouillé bien tordu, car ce linge forme une enveloppe imperméable qui reUent la clutleur propre du corps, et de froide qu'elle était, devient une cause de chalenr; peut-être cette dernière méthode produit une fluxion plus forte vers la peUu que la première. Il est tout aussi indifférent de donner au malade, bien couvert, de l'eau pure ou de la limonade, une infusion de sureau ou du lait chaud, etc.
Dans le catarrhe chronique, quand même îl ne coïncide pas avec la scrofule et lu rachitisme, on recommandera, d'après le même principe de traitement et d'après l'indication morbide, les bains salins, notamment ceux par lesquels or» obtient une forte irritation de la peau, en y ajoutant une grande quantité d'eau mère, comme cela se pratique à Kreuznach. On enverra à ces eaux surtout ceut dont le catarrhe chronique n'existe pas encore depuis des années, mais cha lesquels un catarrhe aigu est prolongé menace de devenir chronique. Mais même dans des cas de bronchite chronique intense et invétérée, j'ai observé à ma clinique des succès éclatants par une diaphorèse énergique. Je laissais les malades <ine bonne demi-heure dans un bain chaud d'au moims 30 degrés Réaumur, el je les enveloppais immédiatement après le bain dans des couvertures de ialae, dans lesquelles ils restaient une à deux heures. Pendant les premiers joun, aussi longtemps que la dyspnée était encore très-considérable, les malades avaient beaucoup & souffrir pendant le bain et pendant l'enveloppement dans Im
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cooreitures de laine; mais le plus souvent, vers la fin du premier septénaire déjà, k transpiration se produisait plus vite et plus facilement qu'au commencement de la cure, et la plupart des malades se louaient de leur état et se soumettaient ttsémeDt à la prolongation de ce traitement. Après dix bains, la dyspnée était (énéralement beaucoup moindre, et la cyanose avait disparu. Il est vrai que si Ton ne connaît pas ces expériences, on se décide difficilement à mettre dans un bain chaud un malade qui a une forte dyspnée et une cyanose considérable ; mais ceux de mes élèves qui ont observé avec moi les résultats de cette méthode, leroDt plus heureux dans le traitement du catarrhe chronique des bronches que les médecins qui n'osent opposer une diaphorèse énergique à cette maladie si pénible et si opiniâtre à tout traitement.
A la méthode diaphorétique se rattache l'application de ces moyens par lesquels on tâche de produire une diaphorèse pour ainsi dire locale, ou au moins une dérivation locale vers les téguments de la poitrine; l'expérience est encore très^favorable à ces moyens. Lorsque les catarrhes traînent en longueur, on fera porter des chemises de flanelle, on mettra sur la poitrine des emplâtres de poix. Mais il ne faut pas trop se presser avec l'application des sinapismes et des vésicsitoires, qui ne sont pas indiqués par le catarrhe en lui-môme, mais par certains symptômes de cette maladie (voyez plus bas). Aussi longtemps que le catarrhe aigu est fébrile, il faut les rejeter d'une manière absolue.
Indication symptomatiqtie. — Nous voulons essayer d'analyser l'indication des remèdes appelés expectorants, car nous croyons que ce mot ne répond pas à des idées bien claires. La formation d'un grand nombre de jeunes cellules, d'une sécrétion abondante et plus liquide, est, comme nous l'avons vu, un symptôme de la disparition de l'hypérémie et non la cause de ce changement favorable. La formation des crachats cuits se fait le plus facilement par le procédé qui donne an catarrhe la tournure favorable dont nous venons de parler. Mais si cette sécrétion est accumulée dans les bronches, il y a tant de causes qui peuvent empêcher l'élimination des crachats, que les remèdes qui doivent provoquer Texpectoration ne peuvent point être mis dans une seule et même catégorie. Les phénomènes les plus importants qui correspondent à des phases anatomopathologiques de l'évolution catarrhale, et qui exigent toujours un traitement sjmptomatique, sont les suivants :
1* Nous pouvons avoir affaire à des catarrhes dans lesquels il existe pendant longtemps une irritabilité excessive de la muqueuse, de sorte que les malades sont tourmentés par une toux continue, pénible. Ces accès de toux, conséquence du catarrhe, deviennent, par le frottement de l'air qui se fait aux endroits malades pendant les quintes, â leur tour la cause de la violence et de l'opiniâtreté du catarrhe. L'indication symptomatique, quand elle combat ces accès de toû, modère non-seulement quelques phénomènes incommodes, mais elle abrège encore la durée de la maladie. Dans ces cas, les décoctions mucilagineoses et les loochs sucrés restent sans effet et entravent la digestion; les bonbons pectoraux n'exercent pas une meilleure influence, malgrés les noms célèbres qui sur l'éUquette en attestent les effets merveilleux. Dans ces circonstances, il faut insister sur l'usage des eaux acidulées de Selters, d'Ems, d'Ober-
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Salïbrunnon, et SEuIcment dans ces circonstances ; car il serait imprudent de vouloir rccommaïKler ces eaux pour tout catarrhe, par exemple pour la biennoirhée des bronclies. Nous ne pouvons pas expliquer physiologiquement l'elto favorable de ces eaux contre l'irritabilité de la muqueuse bronchique. On recooh mandora de les prendre le malin îi jeun, & la dose de cinq à six verres, et en promenant, ou bien, dans le catarrhe aigu, on les boira dans te courant de la journée en place du tlié pectoral, d'un usage si répandu. Dans ces mêmes cat il ne faut pas reculer de donner des narcotiques; les malades prendront 0»',50 de poudre de Dower le soir, surtout si les nuits ne sont pas tranquit' on leur prescrira une potion à l'opinni, à la morphine, à prendre dans la journia, si le malade est tourmenté pendant le jour par des quintes de toux internûnables. Le patient toussera moins, et la toux étant moins fréquente, l'expectontion de tout ce qui s'est accumulé dans l'intervalle se fera à chaque accte; et ils cette façon les malades se félicitent que cette poudre ait détaché si bien Ut crachats, ils déclarent que la mor|ihine est le meilleur expectorant qu'ils aient pris jusqu'ici. Enfin, c'est dans cette forme de catarrhe surtout que l'applicatian de forts irritants de la peau, tels que les sinapismcs et les vésicatoires sur II poitrine, convient le mieux.
2° Quelquefois une dyspnée assez forte revenant périodiquement, vt accentplanée de râles sibilants très-répandus, nous olilîge d'admettre que les muscles des petites bronches se trouvent dans un état de contraction spasmodiqne, et que la dyspnée doit être attribuée en partie à ce pasme, Dans ces cas, qui h compliquent souvent de l'excitabilité excessive dont nous avons parié au i', les narcotiques sont encore applicables, parce qu'ils modèrent la tension d« muscles bronchiques. En outre on emploie encore dans ces cas les nauséeux. Ces derniers, en produisant un relâchement des muscles en général, paraissent agir de la même façon sur ceux des bronches. On prescrit des infusions fûMes d'ipécacuanba, de petites doses de lartre stibié, et peut-être la mixture dissolvante ne doit qu'à son action nauséeuse le soulagement qu'elle donne de tcinps en temps dans la dyspnée.
S" A côté de ces cas. 1! y en a d'autres oi"! il existe un étal tout à fait opposé, où les parois des bronches sont rellchées, où les bronches sont souvent dilatées, et où la tunique musculaire se trouve dans un étal semi-paralytique. C'est eur^ tout dans ces circonstances que la sécrétion est d'ordinaire très-abondante, et. alors lus efforts de toux, mal aidés par les muscles des bronches, ne peuvent sudlre i chasser complél£ment les produits de sécrétion. (C'est précisément lahlennorrliée de la muqueuse bronchique que nous avons indiqué comme symptôme pathogoomouique les rùles à grosses et à petites bulles.) Pour ces couvicnnent les excitants qui, parmi les expectorants, jouent un si grand nAle. tels que le sénéga, la scillc, la pimpinelle, le carbonate d'ammoniaque, le plire, le benjoin, la liqueur ammoniacale anisée. Une prescription très est la suivante : infusion de sénéga de 8 à 15 grammes dans eau 180 avec liqueur ammoniacale anîséc 2 grammes. Çnfin, pour ces cas,' on cmpIi avec avantage les infusions pectorales qui contiennent plus ou moins de substances aromatiques, mais qui agissent principalement parce qu'elles sont bues t
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une lempératare assez élevée; c'est à tort qu'on prescrirait à tous les malades des espèces pectorales; cependant des malades affectés de blennorrhée des bnmdieSy avec relâchement des muscles de ces organes, expectorent d'ordinaire beaucoup pli» focilement après avoir bu plusieurs tasses d'une infusion chaude. Les excitants produisent des contractions énergiques des muscles bronchiques, fepoab se relève, le cœur bat plus éncrgiquement, etc. Il arrive quelquefois que les muscles de ces organes sont tellement relâchés qu'ils ne peuvent plus contribuer en rien â éloigner le produit de sécrétion des bronches, et que la toux leole ne suffit pas pour chasser les mucosités. Ces états sont désignés sous le nom de paralysie pulmonaire commençante, quoique le poumon n'intervienne pts activement dans l'inspiration ni dans l'expiration. Cette paralysie se traduit par le symptôme suivant : immédiatement après la toux, les râles ne disparaissent pas, ils ne sont pas même diminués.- De pareils états demandent impérieulement un vomitif dès que les excitants ne font plus d'effet. On doit agir sans iiéshation, sans quoi l'accumulation de la matière sécrétée empêchera l'arrivée deTair dans les alvéoles, il se développera un narcotisme par l'acide carbonique, qui hâtera la paralysie commençante des bronches. Le vomitif est le meilleur expectorant; car pendant les efforts les muscles abdominaux se contractent éner< 'pqnement, le thorax est rétréci avec force, et l'air est vivement chassé des alvéoles par saccades et entraîne avec lui la sécrétion qui se trouve dans les bronches.
&* Quelquefois le traitement symptomatique a pour but de modérer la sécrétion trop abondante de la muqueuse bronchique, lorsqu'elle menace d'épuiser le malade. Un grand nombre de remèdes recommandés dans cette intention, tels que l'eau de chaux, l'acétate de plomb, le tannin, le ratanhia, les feuilles d'uva orsi, sont en partie sans effet, en partie dangereux. Les remèdes résineux et balsamiques recommandés dans le même but sont plus utiles, car leur action sur la diminution des matières sécrétées est prouvée d'une manière évidente par leor application si favorable dans le traitement de la blennorrhagie urélhralc. A cette catégorie appartiennent le baume du Pérou, le copahu, la myrrhe, la gomme ammoniaque. Une prescription très-aimée est la mixture de Griffith :
Prenez : Myrrhe en pondre /i,00
Carbonate de potasse 1,25
Ean de menthe crispée 240,00
Sulfate de fer cristallisé 1,00
Sncre blanc 15,00
Mêlez.
A prendre quatre cniUerées à bouche par jour.
n reste â désirer que ces remèdes entrent dans un contact aussi immédiat avec la muqueuse malade des bronches qu'avec la muqueuse de la vessie et do rarèthre, sur laquelle ils agissent directement parce qu'ils sont éliminc^s par Furioe. C'est à ce titre que se recommande surtout le saccharure de myrrhe pris en poudre. On peut compter qu'une partie peu considérable, il est vrai, de cxi médicament, donnée sous cette forme, parvient â travers la glotte daus U Vx^Vvte
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et les bronches. L'emploi de ces remèdes sous la fonne de vapeurs est beaucoup plus actif; on fait bouillir lentement dans la chambre du goudron seul ou mélangé avec de Teau, jusqu'à ce que l'atmosphère soit saturée de ces vapeurs. Ou bien on met 2 grammes d'huile de térébenthine dans une bouteille d'eau chaude, et l'on fera respirer plusieurs fois par jour, et chaque fois un quart d'heure, par un ajutage ad hoc fixé au goulot de la bouteille. On ne peut s'atr tendre à un succès qu'autant que ce traitement est appliqué dans des cas bien déterminés, c'est-à-dire lorsque la muqueuse est le siège d'une sécrétion purulente très-abondante ; dans toutes les autres formes de catarrhe bronchique, ce moyen est nuisible. Enfin les amers et les toniques, qu'on a l'habitude d'employer aussi dans la blennorrhée des bronches, peuvent exercer une influence sur la muqueuse de l'estomac, l'appétit sera meilleur, les digestions seront régularisées, la nutrition du corps sera favorablement modifiée, et la maladie se supportera plus facilement; mais ils sont sans aucun effet sur la maladie elle-même. 5"* Dans le traitement du catarrhe bronchique des enfants nouveau-nés, qui ne savent pas tousser, qui ne savent pas obéir à la nécessité de contracter plus énergiqucmcnt les muscles inspirateurs lorsqu'un obstacle dans les bronches empêche l'entrée facile de l'air, l'indication symptomatique commande d'abord d'éloigner par un vomitif les produits de sécrétion accumulés, et ensuite de prendre des* mesures qui forcent l'enfant à respirer plus énergiquement. On ne lui permettra pas de dormir trop longtemps ni trop profondément; on lui fera donner des bains pendant lesquels on lui aspergera la poitrine d'eau froide; on le forcera de crier en lui brossant la plante des pieds : tels sont les moyens auxquels il faudra avoir recours, quand on observera les symptômes de l'obstruction des bronches et l'échange incomplet des gaz dans les alvéoles.
ET DES BRONCHES
g 1*'. — Palhogénic et éliologie.
La laryngite croupale s'étend souvent à la trachée et aux bronches; nous verrons de môme que l'inflammation croupale des alvéoles pulmonaires se propage presque toujours aux terminaisons des bronches. En dehors de ces cas on voit, quoique rarement, une bronchite croupale qui se déclare primitivement dans les bronches de troisième et quatrième ordre; elle forme une maladie indépendante et doit pour cela être décrite à part.
Cette bronchite croupale primitive atteint principalement les personnes à l'àge de la puberté, sans qu'il nous soit possible d'arriver à une connaissance plus approfondie de l'étiologie, des c'auses prédisposantes ou occasionnelles qui provoquent la maladie.
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g 2. ~ Anatomie pathologique.
Vtt snite de l'extension dn croup laryngien à la trachée et à l'origine des brmdies, il se forme de ces tuyaux ramifiés dont nous avons déjà parlé. Quant MX boDchons peeudo-membraneux qui remplissent les bronches dans la pneumonie, nous en parlerons comme d'un élément constant dans l'exploration des naïades atteints de cette dernière affection.
Dans la bronchite croupale primitive , idiopathique, on rencontre le même élal de la muqueuse, le même exsudât coagulé, que celui que nous avons décrit ans le croup laryngien. Quant aux grosses bronches, leur lumière n'est pas entièrement obstruée, les coagulations y sont tubulées; mais dans les petites bronches, elles forment des bouchons cylindriques. Il est rare que la bronchite croupale s'étende à tout le poumon; la plupart du temps, elle est partielle et limitée à un petit nombre de bronches ; cependant il est des exceptions. C'est ùïïA que j'ai traité une jeune fille de quinze ans, qui expectorait presque tous les jours le modèle exact de Tarbre bronchique gauche.
g 3. — Symptômes et marche.
La faible étendue du croup des bronches, de môme que l'absence de la fièvre, donne à cette maladie un tout autre aspect que celui de l'inflammation croupale du larynx. Cette dernière est une maladie suraiguê, tandis que le croup des bronches devient dans beaucoup de cas un mal chronique qui peut durer des semaines, des mois et même des années.
Les malades ont généralement une dyspnée modérée; ce n'est que le teint pâle, une certaine lassitude et une propension au sommeil plus considérable, qui nous indiquent que la respiration se fait incomplètement et que le sang ne se décarbonise pas entièrement. Pendant un accès de toux pénible et spasmodique, le malade rejette de temps en temps des masses pelotonnées qui se débrouillent quand on les met dans l'eau; elles sont fréquemment couvertes d'un peu de sang, et ont la forme exacte des bronches avec leurs divisions dichotomes. A Tauscultation on entend aux endroits malades le type du rhonchus sibilant, ou bien le bruit respiratoire est absent (comme dans le cas que j'ai observé) aussi longtemps que les bronches sont remplies par les exsudats, et il revient après l'expectoration de ces derniers. De temps en temps cette maladie généralement chronique, comme nous venons de le voir, ofi're des exacerbations. Ces recrudescences commencent souvent par un frisson, et une fièvre violente les accompagne pendant toute leur durée; quelquefois, pendant ce temps, les iausses membranes gagnent encore d'autres parties du poumon, la dyspnée devient considérable, il peut même arriver que la respiration se fasse d'uno manière insuffisante, et que le malade meure après avoir présenté les symp tomes, si souvent décrits, de l'asphyxie lente.
hw en danger, eepeadiBl le pronoitic qaaal à h gaériso» cooiplile n'olpas bïï^nUe. Ler enwp des bronthes est une mahdie très-opîiiîitre^ Q a «ne gnôd; i<rodaoe)e i réndiferj enfin fl est some^ sain de b tnbermlose, dans les cm cA fl ne raccMipagne pas.
î 6. — Ti
Le tratteflient doit se bm d'afirës les mêmes principes qne nous afons indi^fo^ dans U thérapeotiqae da croap laryngien. Dans un cas (Fierfelder), Vutàwt de potassium i b dose de 2 grammes par jour a rendu des serrices et très-écbbttls; ce succès nous engage î imiter ce traitement
OU CONVULSIF
§ 1^. Pathogénie et étiologie.
Avant que Texistence des muscles dans les bronches fût prouvée, bien avant qu'on eût vu qu'ils se contractent à la suite d'une irritation du nerf vague et surtout à la suite de l'irritation de la muqueuse, on avait décrit des fcurmes iV(Ui1meê en grand nombre dans les livres de pathologie. Il est vrai que plus tard la plus grande partie de cette catégorie fut rattachée à des modifications nmtérielles du parenchyme pulmonaire, surtout k l'emphysème, et à des maladies organiques du cœur, etc.; cependant, dans un certain nombre de cas, il existe réellement un asthme nerveux, une névrose du nerf vague, par suite de
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laquelle les muscles bronchiques se contractent spasmodiquement et la lomière des broncbes se rétrécit.
Noos aTons déjà dit que l'hypérémie et le catarrhe de la muqueuse des broup ches sont souvent accompagnés de contractions des muscles bronchiques, que ce phénomène doit être conâdéré comme un mouvement réflexe qui est provoqué |Mr les fibres sensibles du nerf vague dans les fibres motrices du même tronc, et que celte contraction est une cause de la dyspnée dans le catarrhe bronchique. Cependant le spasme de ces muscles, dû à des modifications de structure de la mqnense bronchique, ne constitue pas l'asthme nerveux ; ce nom n'est donné fi*aiix cas où Tirritation du nerf vague se fait à un endroit éloigné de la mufWttse, que ce soit à son origine, sur son trajet, ou bien que nous soyons obligés d'admettre que l'irritation de fibres nerveuses autres que celles du nerf mgne ait provoqué par un mouvement réflexe l'irritation pathologique des fibres motrices de ce tronc (1).
(1) La théorie physiologique de rasthme a été profondément modifiée dans ees dernières mnées par les travanx considérables de Rosenthal (Die Athembewegtmgen. Berlin, 1863, et Aftkmf fur Anat. und Phy$. von Reichert and Dubois-Reymond, 1864) et de G. Sée {Nouveau fkUonMàrt de médecine et de chirurgie pratiques^ t. III), dont nous devons donner ici on lésomé sQccinct.
Tout d*abord, le réle des mnsdes lisses découverts par Risseissen dans les bronches est loin d'être aussi important cpi'on le croyait dans l'inspiration et Texpiration physiologiques. Leur excitation artificielle à Taide de Télectricité appliquée soit directement sur eux, soit sur le poumon, soit sur le nerf pneumogastrique, a donné des résultats tellement contradictoires, qu*il est difficile de préciser ce qui appartient en propre à leur contraction. Si Ton admet une action contnetile leur appartenant en propre, elle est en tout cas bien inférieure à la force de rétraction da poumon due à son élasticité. D'après Donders, Rosenthal et Rugenburg, l'ascension du mercure dans le manomètre introduit dans la trachée, lorsqu'on électrise le pneumogastrique, est due à des contractions de l'oesophage, de l'estomac et à des déviations du courant sur les muscles tlMnciques. Les muscles bronchiques sont^-ils inspirateurs ou expirateurs T C'est ce qu'on ignore. • Dans les respirations normales, dit M. Sée, leur action doit être bien limitée, puisque même les excitations électriques ne parviennent que rarement et difficilement à les faire contracter ; mssi est-on arrivé à ce singulier résultat : qu'ils sont destinés|à n'entrer en action que dans les conditions morbides; ainsi, dans la coqueluche, ils seraient le siège d'un spasme chronique, et dans l'asthme, d'une contraction tétanique. Ce serait à coup sûr le premier et le seul exemple d'un organe ne fonctionnant que pour produire un trouble morbide. • Ni l'excitation, ni la panljtie centrifbge des nerfii pneumogastriques ne reproduisent rien de comparable à la dyspnée ssthmatique.
Mais il est une série nouvelle d'expériences faites par Rosenthal qui reproduisent chei les animam des phénomènes tout à fait comparables à ceux do l'accès d'asthme : ce sont celles où il s déterminé une excitation centripète du nerf vague et du rameau laryngé supérieur.
Après avoir coupé le pneumogastrique au-dessous de la naissance du nerf laryngé supérieur,. QD observe sur l'animal en expérience une respiration lente et pénible. L'excitation galvanique do bout supérieur détermine par la voie centripète un arrêt de la respiration qui a lieu dans Hnspiration et s'accompagne de la contraction tétanique du diaphragme, des intercostaux, des sealènes, etc. L'action centripète du pneumogastrique est réfléchie au centre respiratoire ou nœud vital sur les nerfs phréniqucs, intercostaux, etc. Le pneumogastrique est donc le nerf d'arrêt de la respiration par son action centripète, de môme qu'il est le nerf d'arrêt du cœur par la galvanisation de son extrémité périphérique. L'excitation du bout supérieur du nerf laryngé supérieur détermine aussi un arrêt de la respiration dans l'expiration, avec relâchement da diaphragme.
Si fon compare ces phénomènes, suivis de respirations précipitées, puis ralenties et pénibles.
L'étiologie de l'asthme nerveux est aussi obscure que celle du spasme de la t'btte. 11 est pour le moins douteux que les maladies du cœur et l'emph^^me. que l'ou indique comme des causes prédisposantes, donnent encore lieu à d» fonctions anormales des muscles bronchiques, à côté de la dyspnée que cti maladies entraînent par elles-mêmes. Certaines maladies des organes cenlraui, des tumeurs qui cumprimcnt le nerf vague, sont des causes rares de cette altection. Dans d'autres cas, l'asthme bronchique est associé à d'autres névroses, par exemple 4 des affections chroniques de l'utérus (asthme hystérique); dans d'autres, une nutrition anormale des organes centraux, suite d'un empoisonnement du sang, doit être considérée comme la cause de l'asthme ; ainsi une suppression dé l'urine, pendant laquelle les éléments de ce liquide ou ses produits de décomposition s'accumulent dans le sang, provoque quelquefois des accès d'asthme qu'on désigne sous le nom d'asthme urineux (withma nrinosiiin). Enfin l'asthme atteint, d'une manière tout à fait idiopalhique, des personnes qui pendant la vie paraissent saines du reste, et chez lesquelles on no trouve à l'autopsie aucune des anomalies dont nous avons parlé jusqu'id.
Les causes déterminantes des accès isolés sont, dans la plupart des cas, Innl aussi obscures. 1! y a des persoimes qui chez elles n'ont jamais d'accès d'asthme, mais qui en sont atteintes constamment dès qu'elles passent une nuit dans telle ou telle localité. Dans d'autres cas, l'inspiration de la poussière de certaines plantes, surtout de l'ipéeacuanha, provoque les accès. Enfm on compte parmi les causes occasioinielles de l'asthme nerveux les alTeclions morales, les excès de coït, les pneumatoses intestinales (le gublic admet cette dernière cause snr une très-large échelle),
§ a. — Annlomie pathologique.
On ne réussit, comme nous venons de le voir, que dans les cas les plus rares & retrouver sur le cadavre des modifications matérielles auxquelles on puisse rattacher réellement les symptômes obsenés dans l'asthme nerveux (1). Dans
nvee l'nccis d'oslliinc, oa arrivera à celle conclDEîon Tormulée par Rosenllial et G. Stt, fw ^rt(^eè( d'asikme, à »(m début, n'Mf fu'une excUatton centripile du nerf vague et du nerf (»' ryngé tupéritur. A la suite d'une eicilation directe oa réHexe du aerr va^ie, la sennlion At besoin d'air èclnle tout à conp et te traduit par une iDipiration dinicilc, brasi^ae, avec i t<-t.iuiijue du diaphragme, coutraclioD Énergique des muscles inspirateurs des câtei, du di ilu cou. A cotte inspiralioD si pèaililc et si peu cITlcace succède une expiration prolonge sifflante, due d'abord à la rétraclililâ du poumon, puis i l'action du nertlarjugé supérieur.
La dyspnée asthmatique est donc due, dana l'immense majorïtfi des cas, à une excitation tripète dn nerT vague et du nerT larTngé supiricnr, causfc par une impression de quelque m qu'elle soit (poussières, action du Troid, etc.}, sur les terminaisons lensibiei de ces d L'excitation transmise au niEUil vilal se réllActiit sur les mnsclcs inspirateurs. Ces mêmes i peuvent ttre otilenus, bien que très-rarement, par une excitalian périphérique ou cnccphaUque venant se rélliSchir Ëipleineul au nirud vital. V. C.
(1) La dénomination J'asllmie nous paraît devoir simplement répondre ï un ensembla de Sfmpldmea se reproduisant par necèi; car si l'on refuse ce nom aux cas où l'autopsie as rivèls aucune lésion du cœur, des vaisseaux ou de» poumons, autant vaut effacer l'asllime du cadra pathologique, ce qu'ont résohlment (sit les représentants do l'organicisnie, Ilystan, M. Bouillaud, etc. V, C.
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ces cas, il faut encore que la muqueuse des bronches soit saine, et Ton ne doit troHftf ancune autre cause de la djspnée à Tautopsie, si celle-ci doit confirmer le diagnostic de Fasthme nerveux.
S 8. — Symptdinet et marche.
L*asthme nerveux a, comme toutes les autres névroses, une marche typique : kg paroxysmes alternent avec des intervalles libres, quoique le type soit rare- ■ent régulier. Si des accès d'asthme se déclarent, ils se succèdent quelquefois ide coorta intervalles, puis ils disparaissent, souvent pour ne revenir qu'après des mois ou des années.
Si Faccès atteint les malades pendant leur sommeil, ce dernier devient agité, eila sensation de la dyspnée n'arrivant pas à la conscience, il en résulte les rèfcs les plus pénibles. Si le malade se réveille, il sent, comme Romberg le dit li bien, le besoin de faire de fortes inspirations; mais il s'aperçoit que l'air n'entre pas dans la poitrine au delà d*une certaine limite. Dans ce cas on entend, aussi bien à l'expiration qu'à l'inspiration, des bruits sifflants, ronflants, qu'on entend même à une certaine distance, et qui sont perçus par le malade hÎHDDéme. L'oppression augmente, les muscles respiratoires, même les auxiliaires, entrent en activité; les ailes du nez battent, les muscles stemo-cléidoftastoîdiens proéminent fortement, la tète s'incline en arrière, les bras cherchent des points d'appui pour dilater le thorax, mais c'est en vain. Le bruit lésiculaire. cesse, et est remplacé à quelques endroits par un sifflement qui arrive vite et disparait de même, tandis que le bruit d'inspiration qui se produit dans le larynx et la trachée s'entend à un degré beaucoup plus fort. Les traits expriment l'angoisse, les yeux sont largement ouverts, une sueur froide couvre le front, le teint est blême, les battements du cœur sont violents, inégaux, irrégoliers; le pouls radial est faible, petit; la température des mains, des joues, est plus baise. Quand un pareil accès a duré un quart d'heure, même quelques heives avec de fiadbles rémissions, il cesse tout d'un coup, l'air entre violemment dans les bronches et les alvéoles relâchés, et donne lieu à une respiration pnéffle; ou bien l'accès diminue peu à peu, et en même temps il y a des éructali(Hi8y des bâillements, plus rarement de la toux accompagnée d'une sécrétion pios abondante de la muqueuse bronchique et de râles humides qui se conti- Doenl encore pendant quelque temps.
Ledonier symptôme de ce tableau, touché de main de maître, a une analogie complète avec ce qui se passe dans la névralgie du nerf frontal. De même que dans ce cas l'accès se termine souvent par l'hypérémie et le gonflement de la conjonctive, par une augmentation du mucus et des larmes, de même la névrose àk nerf vague finit par l'hypérémie et la sécrétion plus abondante de la muqueuse bronchique.
i h' — Diagnostic.
Si Ton s'est fait une idée bien nette de l'asthme nerveux, si l'on élimine du
ju^.vtiOiù^u». MQUsui: |lMfuiii»i» ^itlfecris. M iiTiipiiitii* fenisac )iiB ibsût. Les :i«»»9t ^>j|;iU4ft, j»jt jaiKmtl«i ibc». / aoft^flf^i ca lyniimmif fut iBirtiia 4e «t Miwçt^'wie.; 4iii9^bâMiie À '^AnimML. 1 *iti -"m gie a» aes» f sfantt jiBBVMt
t^ YfHm0(tÊ.. m f0mt «fe -pk «fe b étanmiiiTiiiL 4K b «. «il jIb fanotle 'fM; tm tymfl4<iM »: k ferwat WEyyWi't, ^jN^âoK k nafait «saîCBC;» fb
^Amfv^ 4iM>9i ktWMi^iflWJii Mnwofté. jfvTi ut )mm^ )^ st mârtr séa et
4« mm^wâ^ k ftmU^ «e ffiMTce Asos k» l'jwfiiiw i et b
f^0m hM^ k 4iwy.f 4ybi fvl ponJL. Iii fluaKAt far » 4êicbffeBl ki
^^flM^|4^4IM!l$ 4^ r^^MffMM^MUiHMlA par lAÔnk CJffafMBfK* kS ■flSCKS bffWi*
Mitr^ MPMMiM 4m tMTfê^mi k«ftk cti f pwwMtt exerce niè'Mfiil
Ihtttê Um tM ffA mit ttktiMm throtûqae de roténis est h casse de Fasthne mrv^n^ Asum la fr/rme bjslériqiie, Fiodk^îon cansale peut qoelqiiefoîs éM ftmyHUi, Ik mAme on peat réussir, en ramenant ks fonctions des reins à FétiA ium$m\f i éUAfwsr k eattse de Fasthme nrinem. Mais dans k gnmde nuL|orilé iUm fM on tw panrknt pas à écarkr k cause, qui reste inconnue.
VêtfuUui TturH même on ordonnera Topium. Quand on est certain du dta* ((fiostii;^ on peut donni^r hardiment des doses de 3 à 5 centigrammes d'opium oa <)*%ft() de |K;udre de Dower, jusc{u*à ce que Tamélioration soit sensibk. De niAm^i on {Mnirrait employer des inhakUons de chloroforme jusqu'à produetioi (ïnn Ufuisr étourdissement. Fumer des feuilles de stramoine me parait moks Mittif et donne des céphalalgies très-fortes. D'après ce que nous avons dit pks haut do Tistrot dos nauséeux, ils pourraient aussi contribuer au relâchement des rnusr.tes tiroricliiques contractés. C'est sur ces principes que se fonde la reome rrmndtttion du tartre stibié à dose nauséeuse, et des vomitifs, que les malades ditrnundiint à grands cris; ils croient que leurs bronches sont obstruées par vi olmia4*,lit qui doit Atro éloigné. A cété de ces remèdes on appliquera des sina» lilsnins sur la poitrine et les mollets, on ordonnera des pédiluves et surtout dee Mmnuluvos irritants, tout au moins pour satisfaire le malade, qui, dans son déss»* puir, dunmndu qu*on fasse quoique chose pour lui. Enfin la prescription de pilules do glace et do sorbets, après lesquels Romberg a vu souvent se décknr unu amélioration instantanée, mérite d'être imitée.
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CHAPITRE IV
COQUELUCHE QusM cowDuUivay Stickhusieny Ketuhkusten).
8 l«r. — Pathogénie et étiologte.
La coqueluche est un catarrhe de la muqueuse respiratoire né sous des in* fioences épidémiques, qui s*étend d'abord depuis le nez jusque dans les alvéoles pulmonaires, et qui plus tard se restreint à la muqueuse du larynx et du pbarynx (Gendrin). C'est à cause de sa grande étendue à l'origine, que nous a'ifODS pas décrit la coqueluche parmi les maladies du larjnx.
Cette opinion stur Tessence de la coqueluche n'est pas partagée par tout le monde. II y a des médecins qui croient que la coqueluche est une névrose du nerf vague, ou au moins que la névrose du nerf vague se développe dans le cours d'un catarrhe. Cette opinion se fonde sur ce que la coqueluche montre dans toute sa durée des paroxysmes et des intervalles libres, de même que les iotres névroses, phénomène dont un simple catarrhe ne peut pas donner l'explication. En parlant des symptômes et de la marche, nous tâcherons de rechercber les causes qui provoquent ces quintes de toux isolées, et de cette façon nous réfuterons la marche soi-disant rhythmique de la coqueluche. Des accès loot à fiait semblables, identiques même avec ceux de la coqueluche, se produi* aent quand, chez des sujets sains, surtout chez les enfants, la muqueuse du hrynx subit une irritation violente, quand des corps étrangers i vive arête, des frigments durs de sel ou de sucre arrivent dans le larynx et impressionnent les fibres sensibles de la muqueuse. Dans la coqueluche, la muqueuse a un si hant degré de sensibilité, que les causes les plus futiles, souvent inaperçueS| provoquent des accès qu'il n'est pas permis de considérer comme étant sous la dépendance d'une névrose du nerf vague, mais qui sont de simples phénomènes r^fexes.
Les cas sporadiques de coqueluche sont une exception, c'est-à-dire les causes d'irritation qui ordinairement donnent lieu au catarrhe du larynx et des bronches, ne sont presque jamais aussi intenses ni d'une action aussi continue que les causes occasionnelles, épidémiques, qui produisent la coqueluche. De la Dteie fiiçon nous voyons que le choléra sporadique n'atteint jamais la violence que nous observons dans le choléra épidémique asiatique. Il est vrai que cette comparaison n'est pas très-juste, car pour le choléra il est prouvé que l'iniection est un mode de production, tandis que pour la coqueluche l'infection du Mg par des substances délétères est problématique.
Les épidémies de coqueluche régnent principalement au printemps et en automne, et succèdent souvent aux épidémies de rougeole et de scarlatine, ou les accompagnent. Dans certains cas, il semble se développer un contagium qui, plus intense que le miasme, infecte plus facilement les mères et les gardesinalades des enfants, c'est-à-dire des personnes adultes, qui d'ordinaire sont exmptes de cette maladie.
La prédisposition pour la coqueluche se rencontre principalement chez les enfants qui ont passé un an. Elle se perd presque toujours une fois qu^on a eu cette maladie; elle est augmentée par toutes les causes qui provoquent les catàrfbes, de mtaie que par Tirritation catarrliale légère qu^éprouve la muqueuse respiratoire par suite d'un refroidissement accidentel, etc. Des refroidissements, des catarrhes légers, mais négligés, deviennent ausâ souvent la cause occasionnelle de la coqueluche, que des écarts de régime et des diarrhées catarrhales le deviennent du choléra.
§ 2. — Anatomie palhologkiiie.
Dans la supposition que la coqueluche est une névrose, on a recherché dans ' ] les autopsies, avec un soin particulier, Tétat où se trouvaient le nerf vague et la moelle allongée. Dans quelques cas on dit avoir trouvé le névrilème du nerf vague infiltré et gonflé, les ganglions bronchiques voisins, qui auraient pu comprimer le nerf, augmentés de volume, la moelle allongée et ses membranes hypérémiées; mais ces observations sont trop peu nombreuses, et les cas dans lesquels les recherches anatomiques sur les nerÊs et les organes centraux n'ont fourni aucun résultat, sont beaucoup plus communs.
Par contre, on trouve toujours sur le cadavre les indices du catarrhe : ron* geur, relâchement, gonflement de la muqueuse, accumulation d'une sécrétion visqueuse dans les bronches, la trachée, le larynx. Nous ne devons pas oublier que la rougeur de la muqueuse après la mort ne correspond qu'incomplètement à l'hypérémie pendant la vie.
Si, en dehors de ces lésions que nous rencontrons sur le cadavre, nous trou-' vous encore presque toujours les signes de la pneumonie catarrhale et de l'até* lectasie, nous ne pouvons pas considérer ces modifications comme des suites de la coqueluche elle-même (Lceschner), mais comme les effets des complications qui ont amené la mort.
g 3. — Symptômes et marche.
On distingue ordinairement trois périodes : la période catarrhale, la période convulsive et la période de déclin ou critique.
La période catarrhale commence, dans beaucoup de cas, avec une fièvre cêr tarrhale intense pendant laquelle la conjonctive est injectée, la photophobie ert considérable, le malade éternue continuellement et est accablé d'une toux via* lente. Quand on n'a pas connaissance de l'épidémie régnante, on ne peut pas top* poser à ce moment qu'une coqueluche aille se développer ; souvent ce catntte :] fébrile général n'est pas considéré comme le commencement d'une coqM-» luche, même quand cette maladie se déclare plus tard avec tous ses sym|>tAnMt» mais on le tient pour une affection intercurrente. Après quelques jours, ti fièvre cesse ordinairement, la rougeure de la conjoncUve, la photophobie, Il catarrhe de la membrane de Schneider, disparaissent, mais la toux devient pfai opiniâtre, plus persistante, et une mucosité visqueuse, transparente et en graoji
quantité remplit la bouche et l'arrière-gorge, après que Tenrant a toussé. Cette sécrétion particulière, gluante, copieuse, qui est pathognomonique dans la coqueluche, même pendant la seconde période, établit le diagnostic d*une manière presque certaine à ce moment; mais bientôt la toux prend aussi un cachet particulier, elle est accompagnée de phénomènes réflexes violents du côté des muscles du larynx, d*occlusion spasmodique de la glotte. C*est à cette époque que commence la période convulsive.
Les quintes ile toux commencent avec un bruit prolongé, aigu, sifflant (il est produit par Tair qui entre lentement à travers la glotte rétrécie) ; vient ensuite une toux brève, saccadée (l'air expiré avec violence ne peut ouvrir la glotte que par moments), cet accès est de nouveau suivi d'une inspiration sifflante et prolongée. Ces sifflements et cette toux qui à la fin devient aphone, alternent jusqu'au moment où la sécrétion visqueuse est rejetée, souvent après quelques minutes seulement, qu'elle soit éloignée de la gorge par l'instinct maternel, ou, comme cela arrive ordinairement, par le vomissement, en même temps qu'une partie du contenu de l'estomac. L'occlusion spasmodique de la glotte pendant les inspirations forcées empêche, comme nous l'avons vu, la déplétion des veines jugulaires et produit la njanone aiguë. Les enfants deviennent, pendant l'accès, d'un rouge foncé, bleuâtre ; la face enfle, les yeux pleurent et semblent sortir des orbites, la langue est épaisse et bleuâtre ; l'enfant parait être sur le point de sufl'oquer. Souvent on voit sortir du sang par le nez, la bouche, les oreilles; des déchirures vasculaires se font dans la conjonctive soulevée par des ecchymoses qui donnent aux enfants, pendant des semaines, un aspect singulier.
Le vomissement, qui dans les cas graves chasse de l'estomac tout ée qu'il contient, et cela chaque fois que l'enfant tousse, n'est pas toujours l'unique symptôme de la compression violente de l'abdomen. On observe encore, quoique rarement, des selles et des urines involontaires, et dans d'autres cas, des hernies, des chutes du rectum, etc.
Ordinairement, un sentiment de chatouillement de la gorge précède chaque accès de coqueluche, dont le nombre peut dépasser vingt-quatre dans les vingtquatre heures. Les enfants connaissent ce symptôme précurseur et craignent l'accès; ils se cramponnent avec angoisse à la personne qui les soigne, ils cherchent un appui pour leur tête, ou commencent à pleurer. Après l'accès, ils restent quelque temps épuisés, se plaignent de douleurs le long de l'insertion des muscles abdominaux; mais ils se remettent bientôt, commencent à jouer, mangent de bon appétit, jusqu'au moment où un nouvel accès interrompt ce repos.
Cest sur cette alternance dans les phénomènes que s'appuie l'opinion d'après hqoelle la coqueluche est une néwose du nerf vague. Sans doute les quintes de taux ne sont pas toujours la conséquence d'une cause extérieure palpable, quoique Faccès soit souvent provoqué en parlant trop haut, en riant, en pleurant ou en «valant de travers. Il faut convenir, au contraire, qut; c'est précisément penfaat la nuit et sans que la température de la chambre ait baissé, que les accès ^viennent souvent plus fréquents, et (|u*il est plus diflicile dMndiquer les causes
pi président à ce fait d'expérience. Hais si l'on interroge des mères attentives,
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uu si l'on oltservo soi-même l'enfant endormi Jusqu'à ce qu'un accùs de coqueluche le réveille, on pourra se convaincre qu'un ràlement léger, mais perceplitile dans le larjnx, i>récède l'accès, (|uoique de peu d'instants, et si l'un regarde diiiiB la gorge de l'eiilanl au mument où il commence à tousser, on verra le pharynx rempli de celle mucosité visqueuse dont l'éluignement termine l'accès, e mâme que son accumulalion le provoque. Si celle sécrélioii est élitniuée, il se asse quelque iLunps avant qu'elle se reproduise et ramène un nouvel acr^; cl c'est de celle façon que prennent naissance ces inlermltteuces el cette marche rlijlhmique en apparence. Chaque accès est une cause d'irritation pour la mu- ({ueuse laryngienne ; plus il a été violent, plus \ile aussi s'accumulera une uouvelle sécrélion, et le prochain accî^ se développera plus tàt.
Après que ta période convulsive a duré de trois à quatre semaines, dans d'autres cas, de trois à quatre mois, la période triliiiut ou de déclin commence peu à peu. La sécrétion catarrhale perd sa nature visqueuse el transparente, elle devient plus liquide, plus jaune, plus opaque, les crachats crus se transforment en crachats cuits. La modilkalion de la sécrétion prouve ici encore que l'hypéréniie cl l'irrilabililé de la muqueuse laryngienne ont cédé. Les causes d'irritation extérieures ne provoquent plus les accès quand elles sont de peu d'intensité; ces accès sont plus courts, parce que la sécrétion est éloignée plus facilement el que les phénomènes réilexes s'affaiblissent avec l'irritabilité moindre de la muqueuse; le vomissement qui terminait l'accès cesse, à moins que des irritations très-Intenses du larynx ne provoquent des quintes aussi violentes que les premières. Les rechutes se produisent avec une facilité exlraoi^ dinaire, si l'enfant n'esl pas soigneusement garanti contre toute influence fâcheuse; quand même la maliidie a disparu el que l'enfant a repris ses forces, la muqueuse du Wyiix reste encore pendant des mois excessivement sensible; chaque catarrhe, quelque léger qu'il soit, est accompagné pendant la toux d'un rèlrécîssement spasmodique de la glotte et rappelle à notre souvenir la maladie passée depuis longtemps.
Quant à l'examen physique, il ne fournit aucun signe palhognomonique pendant l'intennitlence : la sonorité à la percussion est normale; à l'auscultation un entend les sympli^mes du catarrhe. Si ces recherches donnent d'autres modifications, celles-ci appartiennent aux complications. Il est diflicile et pénible d'explorer la |)uitrine pendant l'accès même. Pendant l'inspiration profonde el sonore un n'entend pas le hruit respiratoire normal, mais la résonnance du sitlleiiient; pendant l'expiration saccadée, l'oreille perçoit bien l'ébranlement du thons, mais on n'entend pas de bruit distinct.
Quant A la lormiitaisoit de la coqueluche, elle su fait, dans la grande miyorilé des Câs, par la tjuérisoti. D'après une croyance populaire, elle ne peut pas s'établir avant la dix-huitième ou b vingtième semaine; c'est un préjugé humiliant pour U-s médecins et très-dangereux pour le public, par la raison qu'il engage à un lasser aller imprudent et à toutes sortes de fautes d'imprévoyance. I*ar un traitement rationnel et par des soins intelligents, on parvient presque tuigours à guérir cette maladie en quatre ou six semaines.
Dans d'antre? cas assez fréquents, la maliiUic ae termine par une 'jin^rUmi
meom^e; il reste des hernies ombilicales ou inguinales, mais surtout une dihtation des alvéoles pulmonaires, une augmentation de volume du poumon luimême, que nous décrirons sous le nom d'emphysème. Cet emphysème est cause qœ beaucoup d'enfants qui ont eu la coqueluche restent asthmatiques pendant toute leur vie. Enfin la coqueluche est fréquemment suivie de la tuberculose du poumon et des ganglions bronchiques, ou bien elle devient la cause d'un ramollissement plus rapide des tubercules existants, du passage de la tuberculose à la phthisie. La coqueluche conduit beaucoup plus souvent encore à la tuberculose dite par infiltration qu'à la formation et au ramollissement de tubercules miliaires, c'est-à-dire que la pneumonie catarrhale lobulaire, une des complications les plus fréquentes de la coqueluche, se termine par une infiltration caséeuse et par la destruction consécutive des lobules malades.
La terminaison par la mort est presque toujours une conséquence des rompHcaHonSy dont quelques-unes ne sont constituées, du reste, que par une extension anonnale de la maladie, ou bien elles sont la suite forcée de l'intensité même de cette affection. Si Tinllammation catarrhale se propage au delà des petites bronches et atteint les alvéoles, il se développe une pneumonie catarrhale; si quelques bronches restent constamment imperméables, si Tair ne peut pas arriver aux alvéoles auxquels elles aboutissent, l'air qui s*y trouve est résorbé, les alvéoles s'affaissent, leurs parois se collent, et Tatélectasie prend naissance. Nous avons dit, dans le § 2, qu'assurément presque tous les cas mortels présentent des indices de ces complications; nous les avons toujours trouvés sur les cadavres d'enfants morts de la coqueluche; cependant, malgré cette fréquente coïncidence, nous devons les compter parmi les complications de cette maladie, car les enfants qui ne meurent pas de la coqueluche se portent si bien, et souvent peuvent inspirer si profondément dans les intervalles libres, que nous ne pouvons pas admettre que tous soient atteints de pneumonie catarrhale et d'atélectasie. Dans quelques cas il est difficile de reconnaître pendant la vie ces complications de pneumonie catarrhale et d'atélcctasie.
Comme la première de ces maladies n'atteint généralement que quelques lobules, l'examen physique ne nous fournit pas d*éclaircissements; la percussion n'est pas modifiée, et jamais la respiration ne devient bronchique dans la pneumonie catarrhale lobulaire. Si un enfant atteint de coqueluche devient asthmatique; si, pendant le cours de cette maladie, il a de nouveau de la fièvre; si l'intérieur des mains est brûlant; si son âommeil est agité; si, dans l'intervalle des accès, il a une toux brève, sèche, le diagnostic d'une complication dangereuse, de la pneumonie catarrhale, est à peine douteux.
Par contre, lorsque l'examen physique montre un épaississement étendu du poumon, nous avons toujours trouvé dans les autopsies faites par nous un affaissement étendu du poumon; et le plus souvent nous avons vu en dedans de ces endroits atélectasiés des foyers isolés d'une pneumonie catarrhale avancée. Dams toute l'étendue de la malilé on obsene ou Tabsencc du bniit respiratoire, ou la respiration bronchique. Les phénomènes généraux qui accompagnent cette complication dépendent de la respiration incomplète; et tandis que dans la pneumouie catarrhale les enfants ont de la fièvre, une peau brûlante, qu'ils
sont très-agités, on remarque dans la complication eu questiou le pouls petit, la peau fraîche, et les enfants sont extraordinairement tranquilles et disposés au sommeil.
n est beaucoup plus rare que la mort survienne par suite d'une apoplexie. Les vaisseaux cérébraux dont la nutrition est normale se déchirent difficilement, môme quand ils ont à supporter une forte pression de la part de leur contenu; La coqueluche ne se complique pas aussi facilement qu'on le dit généralement de méningite, d'encéphalite, d'hydrocéphale, affections à la production desquelles une simple hypérémie du cerveau et de ses enveloppes ne suffit pas. Si, pendant la marche de la coqueluche, des complications surviennent, ce sont rarement des symptômes de ces maladies graves du cerveau, même elles sont rarement dangereuses. Elles sont dues à une pression intravasculaire du sang, ou bien elles doivent être considérées comme des phénomènes réflexes généraux (éclampsie). Enfin, il est très-rare qu'une inflammation croupalc dans le larynx ou dans les alvéoles vienne se joindre à la coqueluche et mette la vie en danger.
§ Hi. — Diagnostic.
Les quintes de toux isolées qui accompagnent la coqueluche ne peuvent pas être distinguées, d'après notre opinion, de celles d'une laryngo-bronchite catarrhale intense, développée sous l'influence d'un refroidissement, aussi peu que des quintes qui suivent l'introduction de corps étrangers irritants dans le larynx, ou bien de celles qui se produisent chez les personnes sensibles, surtout chez les femmes hystériques, sous l'influence des causes les plus légères; les accès de toux dans la coqueluche doivent leur caractère aux mêmes conditions physiologiques qui dominent les maladies susnommées. Il nous paraît donc inutile de faire un diagnostic difl'érentiel bien détaillé entre la coqueluche et les autres aflections accompagnées d'une toux spasmodique. Le caractère épidé^ mique de la maladie, le fait qu'on l'observe presque exclusivement chez les enfants, enfin la ténacité et la durée des symptômes empêchent toute confusion. Chez les très-jeunes enfants, surtout chez les curants à la mamelle, atteints de coqueluche, les phénomènes réflexes dans les muscles de la glotte manquent souvent, et par cette raison le caractère spécial de la toux fait défaut ; la maladie peut être méconnue, si l'on ne prend pas en considération l'épidémie régnante et la sécrétion visqueuse et abondante qui chez eux aussi ne manque pas de se produire.
J 5. — Pronostic.
Il faut savoir combien il est rare qu un enfant sufl'oque ou soit frappé d'apoplexie pendant un accès de coqueluche, pour assister sans inquiétude à un pareil accès. L'expérience apprend que les mères ont les plus grandes frayeurs * de la maladie, mais qu'elles sont trop peu inquiètes plus tard, et
ndent tranquillement la vingtième semaine, qui, d'après leur opinion, fin à la maladie, sans donner leurs soins et leur attention d'une
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manière suffltanle cvant cette époque. Les enfants qui n*ont que quelques maillas ou quelques mois sont le plus en danger, non pas parce que le trou de Boni n*ett pas encore fermé chez eux, et que le mélange du sang des deux oAlii du cœur les menace d'une cyanose aiguë, mais par la raison qu'ils succombent iadlement à tout catarrhe bronchique, de quelque nature qu'il soit; leurs bronches, d'un diamètre peu considérable, s'obstruent facilement, et c'est Fatéleetasie, on l'obstacle à l'échange des gaz dans les aWéoles, même sans atéleetasie, qui met leur vie en danger. Nous avons parlé dans le § 3, avec tous les détails, do danger qui peut provenir des complications; nous y avons fait mention également des maladies consécutives.
J s. — Traitement.
Prophylaxie. — Comme la coqueluche se présente presque exclusivement d*une manière épidémique, comme dans cette maladie il se développe souvent un contagium, la prophylaxie exige, quand les circonstances le permettent, qu'on fasse éviter les endroits où existent des épidémies de coqueluche, et qu'on isole les personnes, surtout celles pour lesquelles celte affection devient faci* lement dangereuse, comme les enfants petits, faibles, scrofuleux.
Comme la prédisposition est augmentée par de légers catarrhes et par toutes les causes qui produisent le catarrhe, on garantira soigneusement les enfants, eo temps d'épidémie de coqueluche, contre les refroidissements; on traitera Je simple catarrhe bronchique avec la plus grande attention ; tout comme en temps de choléra, on recommande à ses clients un régime sévère et l'on traite une diarrhée légère comme un mal dangereux. Dès que la coqueluche règne, je fais tenir la chambre aux enfants lorsc^u'ils sont affectés d'une toux légère, insigni- 6ante; je fais maintenir jour et nuit la température au même degré; je prolonge ces précautions pendant quelques semaines, et souvent j'ai vu ces enfants pré* serves de la coqueluche, tandis que d'autres de la même famille, qui ont présenté les mêmes symptômes, mais sans être soignés avec autant de précautions, ont eu la coqueluche.
Vindicaiion causale ne peut pas être remplie, parce que nous ne pouvons pas éloigner les causes morbifiques qui régnent épidémiquement et qui engendrent la maladie.
Vindication tnorbide demande le même traitement que nous avons recommandé pour le catarrhe laryngien et bronchique non épidémique. Le faU que dans la coqueluche twus avons affaire à un catarrhe^ nous garantit de cette chasse aux spécifiques, si inutile et si dangereuse, et exige impérieusement un régime que les médecins qui considèrent la maladie comme une névrose négligent ordinairement, au grand détriment des enfants. Les antispasmodiques métalliques : les préparations de cuivre et de zinc, le nitrate d'argent, ne méritent pas plus d'être employés que les antispasmodiques végétaux : la valériane, l'asa fcetida, le castoréum, Thuilc animal de Dippel. Il faut complètement rejeter l'emploi si vanté des cantharides, du phosphore, de l'arsenic, et il est ridicule d'employer à l'intérieur les pustules vaccinales desséchées, moyen qui pourtant
▲ fiffiMMia et b Ihéfapeati^pe ém
MtfÊàmmmà»'^ par contre, noat aiOBt précoonë h fof fflMfoBJrf aiee les ■iMiraifnte ifiaphoréliqoes) cMrtre les Gm priAcip» ont encore tonte lenr «alenr dans le trâlffnl de h cofidnclie. ^ippober croit qu'en maintenant nne températnre épie dans la ikunine que ks malades ne donrent jamais qnîtter, on parriendra, sans antre moyen, à piàîr ctiaqae cas de coqueluche en pen de semaines. Bien qne cette opinion soit un peu exagérée, j'ai suivi cette prescription, depuis qne je la connais, arec une exactitude rigoureuse et arec les succès les ptns EiToraMes, et je ne puis pas aisex la recommander. Si h maladie est récente, je (ais garder le lit aux oiEÛts et je lestais maintenir dans une légère transpiration; les tout petits eniuts ne doivent pas être couchés dans leur berceau, mais doivent être tenus an lit i côté de leur mère on de leur nourrice; de cette Gkou on parvient iiKilenient à les iaire transpirer. En même temps, on Cera entourer le cou d*nn bas de laine et eoBvrir h poitrine de flanelle, comme nous Pavons déjà recommandé pins haut
VhMMûm tfwupUmuiiiqHe exige d*abord remploi des mesures qui abr^[ent b durée des quintes de toux et qui en diminuent le nombre. Les quintes sont b conséquence de l'irritation catarrhale considérable de b muqueuse brjngienne; mais, sans aucun doute, ce sont elles qui entretiennent Finlensité ei b violence de cette irritation. Nous avons déjà vu que, si le dernier accès de toux a été fort, le frottement de l'air qui passe aura un effet excitant plus considérable, b sécrétion muqueuse sera plus abondante et l'accès prochain arrivera plus rite. Si l'on parvient i modérer les quintes, on abrégera par cda même la durée de la cofuduehe.
Dans ce but, je ne puis pas assez recommander aux parents intelligents, et surtout obéissants, qu'ils engagent les entants de cesser de tousser aussitôt que possible, qu'ils insistent même sur cet ordre avec une certaine sévérité, du moment que les mucosités sont éloignées. Il n'y a qu'une partie de la toux qui est involontaire; quant à l'autre, les enfants peuvent résister au chatouillement par une ferme volonté et abréger ainsi l'accès. J'ai entendu dire à la femme d'un général prussien, femme énergique autant que tendre mère, que la coqueluche ne pouvait être guérie qu'au moyen de la vei^e. Les mères ne doivent pas se lasser de faire ces recommandations, si le succès n'est pas obtenu au bout de quelques jours; mais elles doivent continuer pendant des semaines cette hygiène morab. Peut^re par ce fait que les adultes peuvent mieux combattre l'enrie de tousser, qu'ils cèdent moins à ce chatouillement, on s'explique pourquoi les même causes morbifiques produisent bien chez eux un catarrhe, mais qui rarement est aussi violent et aussi tenace que celui auquel nous donnons le nom é$ OHiueluche.
mesures sont puissamment secondées lorsqu'on donne aux enfants du
carbonate de soude ou de potasse à dose modérée, dès qu'ils sentent irenir Taccès et qnlte cherehent du secours, dès que le ràlement fin dans le larynx indique rapproche de la quinte. Les carbonates alcalins diminuent, comme tout le monde le sait, la viscosité du mucus; si donc on parvient à rendre plus liquides les mucontés qui entourent Tépiglotte, elles peuvent être éliminées plus facilement; enfin, comme après l'expectoration Taccès cesse d'ordinaire, l'emploi des carbonates alcalins peut être recommandé autant par la théorie que par l'expérience. Voici une potion très-souvent employée dans la coqueluche :
Prenei : GocheniUe o,80
Carbonate de potasse l,oo
Eau distillée 90,00
Sirop simple 30,00
M. s. a. Donner une cuillerée à café, dAs que l'accès menace de tenir.
Probablement elle ne doit pas son effet, souvent surprenant sur la diminution de la quinte, à l'influence de la cochenille, et un demi-verre de sodawater, pris de temps en temps, aurait certainement le même succès. On ne doit pas donner cette mixture selon la méthode ordinaire, c'est-à-dire c une cuillerée à café toutes les deux heures i, mais seulement quand le mucus s'est accumulé dans la gorge et qu'un accès est sur le point de se déclarer. Prescrit de cette façon, les parents emploient ce remède généralement volontiers et longtemps, car ils peu* vent se convaincre eux-mêmes qu'il rend les accès plus faibles et plus courts, € qu'il détache mieux la toux i.
Enfin, pour rendre les quintes plus courtes et plus rares, on peut encore employer, selon les circonstances, les narcotiques ; il n'y a pas un seul de ces remèdes, depuis l'extrait de laitue vireuse jusqu'à l'acide cyanhydrique, qui n'ait été recommandé avec emphase comme un spécifique contre la coqueluche. Mais c'est la belladone qui a eu le plus de vogue. Nous n'avons pas besoin de répéter que l'effet palliatif, le seul que nous puissions attribuer à ces remèdes, peut à la rigueur abréger la durée de la maladie. Mais comme toute cette classe de médicaments est mal supportée par les enfants, qu'ils donnent facilement lieu à des bypérémies cérébrales très-graves, on restreindra leur usage aux cas dam leS' quds le danger de la maladie elle-même remporte sur le danger que ces remèdes peuvent faire naitre. Quand Tenfaut rend à chaque accès tout le contenu de l'estomac, quand, par suite de ces vomissements et par Tinsoronie, sa nutrition est visiblement entravée, ou bien quand la déplétion incomplète des veines cérébrales pendant l'accès a donné lieu à dos symptômes de compression cérébrale, à des convulsions, etc., dans ces cas, mais seulement dans ces cas, on emploiera les médicaments susnommés, d'autant plus que l'hypérémio que l'on redoute de la part des narcotiques est un fait douteux. La belladone ne semble avoir de l'avantage sur les opiacés, etc., que parce que la pupille peut servir de point de repère pour contrôler le narcotisme. Si, d'après les motifs indiqués, on s'est décidé à donner les narcotiques, on prescrira aux enfants de deux à quatre ans, matin et soir, 7 milligrnmmos de belladone, en allant progressivement jusqu'à Z centigrammes, rarement plus, jusqu'à ce que la pupille se dilate. On ne doit
pas s*attendrc à un changement favorable dans les accès, avant d^avoir constaté les symptômes d'un léger narcotisme. On donnera la teinture d'opium à la dose de quelques gouttes par jour, et l'on n^augmentera qu'avec beaucoup de précautions.
L'indication s;mptomatique a en outre à remplir la tâche importante d'éviter l'accumulation de sécrétion dans les petites bronches. Nous avons vu que cette obstruction, déjà dangereuse en elle-même, devient la cause de l'atélectasie. D'après la théorie de Mendelssohn, la pneumonie catarrbale même ne serait pas due à la propagation de l'inflammation bronchique aux alvéoles, mais à l'obstruction des bronches et à la raréfaction de l'air dans les vésicules qui aboutissent à ces conduits, raréfaction due à la dilatation du thorax, sans que l'air puisse entrer dans ces alvéoles. — A raison de ce fait, les vomitifs ont une réputation méritée dans le traitement de la coqueluche; cependant nous ne pouvons pas approuver qu'ils soient donnés sans indication précise, tous les deux ou trois jours, comme il arrive trop souvent. Chez les petits enfants, dont les bronches sont étroites, le danger de l'obstruction sera plus grand, il faudra donc les surveiller de plus près. Si, immédiatement après l'accès, on entend encore sur la poitrine des râles, si l'enfant respire difficilement, et si l'on perçoit à plusieurs endroits du thorax la respiration diminuée, on n'attendra pas les symptômes d'une décarbonisation incomplète du sang, mais on donnera immédiatement un vomitif, et on le répétera chaque fois que les mêmes symptômes se reproduiront.
Enfin, dans la troisième période surtout, l'indication symptomatique peut exiger un régime fortifiant, des viandes, des œufs, du vin, des préparations femigineuses, quand l'anémie et la chlorose sont les phénomènes qu'il importe de traiter avant tout.
SECTION III
ilAIiABIKft BIT PAUEMCHTIIIE PIJI
CHAPITRE PREMIER
Lorsque nous trouvons le poumon au^cnt^ de volume, dans le plus grand mbre des cas il n*est pas hypertrophié, mais au contraire le tissu en est atroié, raréfié, pour employer Texpression usuelle. Cette variété de l'hypertrophie Imonaire sera décrite plus au long dans le troisième chapitre, sous le nom mpkysème.
flokitansky décrit comme hypertrophie vraie une augmentation de volume du imon coïncidant avec un accroissement de tissu. Cette hypertrophie paraît se icoutrer lorsqu'un des poumons est devenu entièrement imperméable, et que itre doit y suppléer par son développement exagéré ; dans ce cas, les clois des alvéoles sont plus épaisses, plus volumineuses, les capillaires se renitrent en plus grand nombre, le tissu apparaît plus résistant, en même temps ï les alvéoles sont agrandis.
Joe seconde variété d'hypertrophie pulmonaire, que Skoda décrit et que Yirm désigne sous le nom (ï induration piginentaire brune^ consiste en une [mentation dans la masse du tissu pulmonaire, augmentation qui se fait aux tens des alvéoles. On l'observe dans les cas très-prononcés d'hypérémie pulnaire chronique, surtout quand il y a des lésions de la valvule mitrale ou une ^ertrophie du cœur droit. Ici aussi les cloisons des alvéoles sont épaissies, les ments en sont augmentés, et comme le poumon n'est pas devenu plus grand, alvéoles doivent être moins étendus, le tissu plus serré et plus résistant. La oration du tissu est plus foncée, brunâtre, on y remarque aussi des taches ràtres en grand nombre. Cette pigmentation dépend d'hémorrhagies capil- %s qui se sont faites dans l'épaisseur du tissu et qui sont dues à une stase »gmne très-forte; ce pigment provenant d'une transformation de l'hématine, Uétre retrouvé, au moyen du microscope, sous la forme de granulations brutres et noirâtres, dans le tissu interstitiel et dans l'épithélium des alvéoles. Ces deux formes de l'hypertrophie pulmonaire peuvent être soupçonnées pen- H la vie, mais non pas diagnostiqu es avec sûreté.
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CHAPITRE II
ATBOnOE Dr POi:a05. EMPHISSE SÉ5ILE.
Noos comprenons sons le nom ^airufkie ém pmÊtÊom raminciaemeBl disparition soctessÎYe des cloisons ahréofaûres, cansés par ane notrition i fisante da poumon. La dimimition de Tolome de cel orpne dnei d'antres i fications de stroctore sera traitée quand il s^apra de ces transfomalioDS. observons cette disparition dn tissu pulmonaire en coïncidence a^ec le mai général, Fatrophie d'antres organes et principalement pendant la rieillesse. ' quefois Tatrophie du poumon se développe plus tôt et plus complétemen celle du reste du corps, et s*est surtout dans ces cas que les symptômes de nent plus saillants.
Le poumon du vieillard apparaît plus petit, les bords antérieurs surtout effacés, le cœur et le Toie touchent le thorax par une surface plus large. I disparition des cloisons, un plus ou moins grand nombre d*alvéoles se son! fondus et donnent ainsi lieu i des cavités plus ou moins grandes, jusqv qu'enfin tout le tissu pulmonaire ressemble à un corps réticulaire i 1 mailles. Au toucher, ce tissu flasque, sec et exsangue, donne la sensatic duvet; il est fortement pigmenté, quelquefois coloré de noir d'une ma uniforme. Ce pigment n*est pas le produit d'une extravasation sanguine, € contenu même des capillaires oblitérés qui a subi la transformation pigment
Le thorax des vieillards e^ comprimé latéralement (1) et raccourci : ce nier phénomène dépend en partie du maintien voûté et en partie de la d rition*des disques intervertébraux; les tissus qui recouvrent le thorax et su les muscles sont atrophiés, les espaces intercostaux ofirent de profonds ail A la percussion, le son est extraordinairement clair et plein à cause de Pé cité des côtes, mais la matité du cœur et du foie est plus large, et c^est d^ ce signe que l'atrophie sénile se distingue de l'emphysème.
Cet état du poumon et du thorax explique pourquoi les vieillards sont : matiques, pourquoi leur sang est incomplètement décarbonisé, pourquoi ib sente souvent une coloration cyanosée des joues et des lèvres. Vasthme composUiati veineuse du sang sont dus à ce que la surface respirante est dei plus petite par la disparition des cloisons alvéolaires, h ce que le nombr capillaires a diminué, et enfin à ce que Tinspiration se fait incomplétemen les muscles atrophiés, et que l'expiration manque d'une force essentielle, Fé! cité du tissu pulmonaire. — Les phénomènes de cyanose se déclarent parée vu l'atrophie d'un grand nombre de capillaires du poumon, le cœur dn
(1) Cet aplatissement latéral du thorax et la dcformation telle que le plan antérk thorax fasse un an^lc obtus avec le plan abdominal et que le rebord inférieur des dMof prime le foie, sont le résultat de Tostéomalacie sénile (voyez une note aimexée an ch OftTtoMALACic, t. II). — Les parois costales ont perdu leur rigidité, se sont afTaissées « fant le mouvement de retrait du poumon, et les côtes se sont rapprochées à la base dn U
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Mife phis anei de débouchés, et que la dépléUon incomplète de cet organe des stases dans les veines de la grande circulation. — Si l'atrophie du de Torganisme et la diminution de la masse sanguine ne marchent pas de innl avec Tatrophie du poumon, les phénomènes que nous venons de décrire Ufent être, d*après notre explication, d'autant plus prononcés que Fatrophie kl poumon remporte davantage sur l'atrophie générale.
CHAPITRE III
EMPHYSÈME PrUIONAIRE.
Noos comprenons sous le nom d'emphysème du poumon la dilatation patholopfoe d'un certain nombre d'alvéoles pulmonaires et la fusion de plusieurs tmâre eux pour former des vessies plus ou moins grandes : emphysème vésicu- Mrey — et le passage de l'air dans le tissu cellulaire interstitiel et sous-pleural : ÊÊfkftème inierlobulaire.
g !•'. — Pathogénie et étiologie.
Vemphysème vériculaire se trouve circonscrit à certaines parties du poumon, Isa rencontre constamment autour du tissu pulmonaire devenu imperméable. La IPiiieiir des alvéoles dépend évidemment de leur nombre, en supposant que la ÉMBÔon du thorax reste la même. Si une partie des alvéoles disparaît, si le pulmonaire se resserre à cet endroit, le vide qui se fait sera rempli par la ion des alvéoles avoisinants. C'est cette forme d'emphysème qu'on désigne te nom i^emphysème vicariant. Il serait beaucoup plus considérable, si la liqpnition du parenchyme ne coïncidait pas d'ordinaire avec l'affaissement du iairax et la diminution de sa cavité. En dehors de cet emphysème vicariant chroli|w, nous trouvons sur le cadavre des personnes qui sont mortes de pneu- Mne et surtout d'œdème hypostatique, les bords antérieurs du poumon comme iMBés, les alvéoles correspondants énormément dilatés, état que l'on désigne le nom d'emphysème vicariant aigu. De pareils malades, éprouvant une dyspnée, n'ont pu introduire l'air pendant les derniers jours ou les derheures de leur vie, que dans une partie de leur poumon. Le vide qui se par la dilatation du thorax devait être rempli par la dilatation de ces alvéoles. Si cet état se retrouve encore sur le cadavre, si l'air n'a pas de ces endroits par la dernière expiration, si par l'ouverture du thorax du tissu pulmonaire n'exprime pas ce gaz, c'est que les bronches sont d'une sécrétion, obstacle dont la résistance est plus forte que l'élasticité poiinion.
De cet emphysème vicariant chronique et aigu on distingue Yemphysème idio- (fimpkysefna subitenlirum), qui, d'une importance beaucoup plus grande, '^présente une maladie pulmonaire plus indépendante, et est d'un intérêt cUul-
âssfnôÉûa âes awreiks plai bMts^ x bàsmi, prif ifnWfl par Fêbstidli A ffjmmam^ dm thorax «t des orpaes abvkwBHx «raaprâKS pesdut riospinlMi ne povnh pas triompher de cH ohsiark. D jrrîi«nil f«*a]ie partie de Fâ senit retemie dans les ahréoks; rîBspiniîoB wtaate j ayonteraît une nomelf qBaatîlé i|iii ne poorraît pas s*^chapper datanlape. et Ws ah^oles se rrmpliriim et se dilateraient de pins en plus. Le fût que, m/tme sans obstacle dam ta petites bronches à rentrée de Fair, par le j» drîutnuiienLsiTent^par smtedTÉ! ténesme prolon^, etc., il se développe très-soiiTeat de Femph^ssèine, ce bit d*eft périence aiait besoin d'osé secoade eiplicatioa; et Rokitassld cnût que faî iospiratiotts très-profoodes qai doifent nêcessaireiDent succéder, dans ks précités, à Farrét prolooj^é de la respiration* dilatent les alvéoles dTane fafaa, condéraMe qa*ils perdent leur élasticité et restent dilatés.
On ne poorrait rien dire contre ces deux théories, si les ceUnles pi n*afaient dans FemphTsème que le de^ de dilatation qoe les celloles #i ponmon sain atteignent à la limite extrême de Finspiration; mais elles ne fisent pas poor (aire comprendre une dilatation des cellules dépassant de coop le plus fort Tolnme normal.
L*explication soifante, donnée par Mendeissohn et autres, sur la manitoe FempbYsème se développe, me parait beaucoup plus admissible : pendant accès de toux qui accompagnent la coqueluche, le catarrhe chronique des ches, etc., la glotte est rétrécie, la fuite de Fair éprouve ainsi un obstacle, dant que le volume du thorax est diminué. Par les efforts, par le jeu d'il roents à vent, nous empêchons également la libre sortie de Fair, en même qne nous rétrécissons le thorax. La diminution de volume du thorax se lait les muscles abdominaux, mais ce uesi que la pariie inférieure du Ihorax rUréde par la eoniraeiioH de ces muscles; si Fair ne peut pas s'échapper glotte, il est fortement poussé vers les parties du poumon qui ne sont trécies par Faction musculaire, vers les sommets et les lobes supérieurs, ihdire vers les parties du poumon où Fon rencontre toujours Femphjsèna pathîque. A ces endroits les alvéoles sont dilatés à un degré excessif p^t compression des parties inférieures. Leurs parois subissent, par suite des sions répétées qu'elles éprouvent de la part de Fair poussé vers elles saccades, des modifications dans la nutrition; elles perdent leur ^Iwrtiritéi viennent roides. Sur un homme robuste soumis à notre observation, el lequel le petit pectoral et la plus grande partie du grand pectoral manquaieM.^ le côté gauche, on pouvait voir clairement que pendant la toux et les ete entrait tant d'air dans les parties supérieures du poumon, que les espaces ÎH costaux supérieurs bombaient en dehors (i).
(1) Les imnclM inlereostan ne manquaient pas et n'étaient pas atrophiés, an couinera» i connut indiiit les contractait ^nergiqnemenl. {Note de Cml$m]
EVPHTStlIE PULMONAIRE. 93
I enfin, Tair poussé avec violence dans les parties supérieures du poumon ire les parois alvéolaires, il entrera dans les tissus cellulaires, interstitiel et -plearaly et Vempkysème irUerstitid se formera (i). Hologie. — L'emphysème s'obsen^e souvent dans Tenfance et est dû soit au rriie chronique, par exemple chez les enfants rachitiques, soit à la coque-
n eiûte, comme on vient de le voir, deux formes d*empli\'^nic pulmonaire* Vemphyième
immiMrt ou ricanant et Vemphijsème idiopathique {emphijgema nuhnlantivvm), La difTé-
odre cet deux formes n'ayant pas été très-nettement établie, nous allons en dire quel
■physème supplémentaire est, comme son nom rindiquc, une lésion secondaire ou dérivée. produit en vertu de la loi de balancement fonctionnel, loi qui peut s'énoncer ainsi : Lorst fonction est partiellement ou totalement abolie, son activité augmente dans les |)artirs I de l'organe aflccté, ou bien elle est suppléée par la suractivité d'un organe analogue, rempbvsème supplémentaire il y a, au début, obstruction vésiculairc conifilète ou incomdirecte ou indirecte dans une partie du poumon, et, par suite, obstacle à l'inspiration cette partie. L'obstruction partielle du poumon détermine un certain vide dans la cavité âqiw, vide qui ne peut être comblé que par un afllux plus considérable d'air dans les par- Unes de l'organe. I>ans ces conditions il n'y a pas encore emphysème, mais seulement imice morbide, tendance à la production d'un emphysi^me dans la portion du poumon qui est ge de l'inspiration compensatrice. Si cet état se prolonge, les vésicules, distendues outre e, finiront par se rompre ou par perdre leur élasticité. 11 y aura dès lors stase de l'air «s vésicules ou dans le tissu intervésiculairc, et l'emphysème sera produit. Ce processus est que dans tous les cas.
Dpbysème supplémentaire est donc caractérisé par trois faits constants et invariables : 1* par ise première ou éloignée, qui est toujours une obstniction vésiculaire, directe dans les inforetiis hémorrhagique, d'exsudat pneumonique, etc., indirecte dans les cas d'obstruction lûque, de compression partielle du poumon, etc. ; 2* par son siège : il se montre constamdans une partie du poumon primitivement saine et plus ou moins éloignée du point de l de lésion initiale; 3* par le moment de sa production et piu* sa cause prochaine : il se îi an moment et par le fait même de l'inspiration, qui en est l'agent secondaire, la cause ■te.
eoutraire, l'emphysème idiopathique se manifeste, à l'endroit mémo où agit la cause mor* eMBoie lésion organique ou fonctionnelle directe du poumon (de là le nom latin cm/iAj/sviefafifinim), et non à distance, comme lésion secondaire et effet ultime d'un processus iteur. Quelquefois, il est vrai, il est causé par une obstruction vésiculairc; mais, même eas, son mécanisme diffi^re de celui de l'emphysème supplénieiitiiire. Ce mécanisme invariable; il se modifie avec la cause qui le provoque. L'emphysème idiojKitbique peut se produire, selon les cas, à l'un ou à l'autre temps de la respiration. nejer signale dans sa nouvelle édition trois causes d'emphysème qui lui avaient échappe rédition précédente. La première donne lieu à un emphj'sème supplémentaire, les deux à un emphysème idiopathique.
ht^fftème iupplémentairt dû à l'exintence d'adhérence* entre le* deux feuilUt* de la plèvre. Têtai normal, toutes les portions du [Himuoii se dilatent à i»eu près uniformément iiendaiit nfîoo, malgré le peu de mobilité des parties postérieures do la cage thoracique. Ce défaut ■pensé dans l'état physiologique par la mobilité du poumon, qui se déplace d'arrière en et de haut en bas, pour suivre les mouvements des côtes et du diaphragme. Les lobules eort de l'organe s'épanouissent librement de la sorte, à mesure que l'air pénètre dans Meules. Il en est tout autrement quand le iM)uinon est fixé à la pann tlioraciquc par des oeea rigides et étendues. Alors les lobules |)ostiTieurs dcnicurcnl confinés dans l'angle 'erlébrai, dont l'étroitesse et la rigidité relative s'opiH)senl à la libre ex|>aiision des vési- En même temps un vide se forme en avant et en bas dans ki |K)rtion du thorax qui de- Ire normalement occu|»ée par les parties antérieures et inférieures du |>oumon. La près-
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luche, qui se voit presque excluâTemeni chei les enlanis. La dispositioii i physème est augmentée par un âge avancé, car à cette période de la catarrhe chronique des bronches, la cause la plus fréquente de Teniphysèi une des maladies les plus répandues.
De violentes quintes de toux, des efforts habituels soit pour aller à la seU pour d'autres raisons, doivent être considérés, d'après ce que nous avoi comme des causes détermifMtUes de l'emphysème idiopathique ; l'imperméi de quelques parties du parenchyme pulmonaire est la cause déterminai l'emphysème vicariant chronique; enfin, l'imperméabilité de grandes po du poumon pendant les maladies aiguës sera la cause déterminante de Tei sème vicariant aigu.
g 2. — Anatomie pathologique.
Vemphfisème vicariant chronique autour des parties pulmonaires coUs devenues imperméables, nous montre les différents alvéoles sous la fom petites vessies transparentes, de la grosseur d'une tête d'épingle à celle
sion de l'air y devient, par là même, plus considérable, et Temphysème a lien dans ce consécutivement à la distension exagérée des vésicules.
3" Emphysème idiopathique consécutif aux troubles nutritifs des parois rêsictiiofret. — variété, décrite pour la première fois par M. Villemin, avait déjà été signalée par M. dans une note que Ton retrouvera à sa place dans le corps de l'ouvrage. Niemeyer s'est è ment inspiré de cette note dans sa seconde édition française.
3* Emphysème idiopathique consécutif à la dilatation rigide du thorax, — Cette signalée par Freund, donnerait lieu, suivant lui, à une dilatation inspiratoire persistante de cnles, et par suite à l'emphysème. Elle résulte d'une dégénérescence hypertrophique dei lages costaux, qui augmentent de volume dans tous les sens et deviennent en mémo tem] durs et plus rigides. Le sternum se trouvant ainsi refoulé en avant par les cartilages, il se en entraînant à sa suite les cotes, qui se fixent définitivement dans la position qu'elles oe normalement pendant l'inspiration. L'ampliation du thorax est alors permanente, et 1 phragme devient le seul agent véritablement actif de l'expiration. 11 y a consécutivemen et accumulation progressive de l'air dans les vésicules, distension, puis rupture ou altérai] parois vésiculaires, et en dernier lieu emphysème. Cette dégénérescence des cartilages oost la déformation qui en résulte seraient, d'après Miemeyer, un effet plus souvent qu'une ea l'emphysème. « H semble, dit-il, que les mêmes causes morbiflques qui produisent let d ments de texture du poumon développent aussi l'hypertrophie et la dégénérescence dai lages. » Quoi qu'il en soit, lorsque cette lésion existe, elle aggrave toujours l'emphysènie imprime un caractère tout à fait inusité. On voit, dans ces cas, les malades comprimer la Im thorax ou se coucher sur le ventre pour respirer plus à leur aise.
Peu de choses à noter dans le paragraphe consacré à l'anatomie pathologique. L'aute remarquer qu'il existe plusieurs erreurs, dans les éditions précédentes de son livre, sur li tion du cœur dans l'emphysème. Voici tout ce que nous trouvons à ce sujet dans la ne édition : « Si tout le poumon ou si les lobes supérieurs sont le siège d'un emphysème dérable, les bords antérieurs des deux poumons se touchent dans une grande étendue; 1 mon gauche recouwe souvent le péricarde presque complètement, le poumon droit d4 jusqu'à la septième cête ; le cœur, reposant sur le diaphragme et ordinairement très-hyperlr a une position plus horisontale. » Quant à la commotion produite à Fépigastre par le el cœur, Niemeyer pense avec Bambergcr que cette commotion, qui d'ailleurs n'est point cooi est duc à l'hypertrophie plutôt qu'au déplacement de l'organe. T.
EMPHYSÈME PLLMONAIKE. 95
ffÛB, de cbënevis; cet emphysème a rarement une grande extension. Dans T^iitjiiythwg fdeariaiiU aigu qui s'est développé pendant Tagonie, les bords antérieurs du poumon renferment des places d*un rouge pâle, quelquefois blanches, Cflostitaées par de petites vessies, souvent d'une étendue assez considérable, qui trancheiil fortement sur la substance pulmonaire saine, remplie de sang, foncée; ces places sont douces au toucher, s'aflaissent rapidement quand on les incise; lesabéoles sont agrandis, leurs parois sont amincies, quelquefois leurs cloisons ont fiipara, et plusieurs se sont confondus pour former des vessies plus ou moins gruides. L'affaissement rapide de ces parties qui sont comme insufflées, prouve que leur élasticité persiste, et que cet état d'insufflation dépendait, avant l'ouvertare du thorax, de l'obstruction des bronches : c'est ce qui distingue essentiellement cette forme de la suivante.
Vemphysème idiopathique (1) a, comme nous l'avons dit, son siège principal au sommet du poumon et dans les lobes supérieurs. Quelquefois il est plus développé et plus étendu dans un des poumons que dans l'autre. La dimension du lobe malade est souvent considérablement agrandie, et par cela tout le poumon piTiit si volumineux, qu'on dirait qu'il n'a pas assez de place dans le thorax ; il fUt saiUie, si l'on enlève le sternum. Le poumon a perdu sa rétraction aux endroits emphysémateux, et il ne s'affaisse pas quand, par suite de l'ouverture du thorax, la pression de l'air atmosphérique devient la môme en dedans et en deiKffs du poumon. Même quand on incise les parties emphysémateuses, l'air ne i^écbappe que lentement, sans qu'on entende ce bruit crépitant spécial qu'on perçoit en incisant un poumon sain. Les poumons se touchent presque partout pur leurs bords antérieurs, le gauche recouvre souvent tout le péricarde, et le èoit descend fréquemment jusqu'au rebord des côtes. Les alvéoles eux-mêmes «ont jusqu'à la grosseur d'un pois, ont une forme irrégulièrement bosselée ; soufent les parois intercellulaires sont atrophiées et il reste des séparations incompltes, ou bien les alvéoles (2), atteignant à la fin la grosseur d'une fève, n'offent plus sur leurs parois que des bandes saillantes. Le tissu pulmonaire est bis-sec et vide de sang aux endroits emphysémateux, parce qu^un grand nombre de capillaires ont disparu avec les parois; il n'a pas l'aspect rose claire ou blanchUre comme dans la forme précédente, il est plus ou moins pigmenté, par suite de rimperméabilité des capillaires et de la transformation de leur contenu en pigment. Dans les parties du poumon restées* saines, le tissu est riche en sang hunide, cedémateux.
Vemphysème itU^lobûlaire forme sous la plèvre de petites vésicules remplies
(1) L'emphysème idiopathique est, d*après Villcmin, une maladie loujoun primitive du poih- 9m. l^wprH cet obiemleur, les noyaux ou cellules de tissu conjonctif qui existent dans Tépaistm des parois alvéolaires s'hypertrophient, puis deviennent granuleux et enfin se détruisent. CsBBie te paroi est très-mince, elle se trouve perforée dans ces iK)ints : tel est le début de la hnalion des dilatations des alvéoles ; la rétractilité propre au tissu élastique fait tendre alors *i Ibres et l'on a des cavités plus grandes.
tu) Les grandes vésicules sont toujours constituées par un grand nombre d'alvéoles pulmoftaires réunis dans une dilatation unique par l'aplatissement des cloisons élastiques primitives eoBtre la paroi de la dilataUon. Il est facile de s'assurer de ce fait. Y. C.
d'air, donnant à cette séreuse Taspect d'une membrane soulevée par de récume Ces vésicules se laissent déplacer par la pression, et par cela on distingue lacile ment l'emphysème interlobulaire du vésiculaire. Souvent l'air extravasé se txtmn dans le tissu cellulaire interstitiel entre les lobules du poumon et les circonseril complètement. Plus rarement on trouve de grandes vessies par lesquelles b plèvre est séparée du poumon sur une large surface, et il n'arrive presque jamais que la plèvre elle-même se déchire et que l'air entre dans la cavité pleoraie, ou bien que l'air, ayant cheminé sous la plèvre le long de la racine des poumons, se répande dans le tissu cellulaire du médiastin et enfin dans le tissa cellulaire de la peau, et forme ainsi un emphysème sous-cutané.
§ 3. — Syinplùiiics cl marche.
Vemphysème vicariant chroniqtu^j vu son peu d'étendue, ne peut être diagnostiqué que très-rarement; tout au plus peut-on le soupçonner, si le son mat qu'on entendait par la percussion à l'un ou l'autre des sommets du poumon devient peu à peu clair, et si Ton ne peut pas admettre que l'épaississement du parenchyme qui avait donné lieu à la matitc, ait disparu. Nous rappellerons qu'i une certaine époque, lorsque pendant une phthisie pulmonaire on observait ce changement dans le son de la percussion, non-seulement on le rattachait in développement d'un emphysème vicariant, mais on lui attribuait encore une influence curative sur la tuberculose, et l'on s'efforçait même (Ramadge) de produire artificiellement cet emphysème (1).
Si l'agonie du malade était longue, si les signes d'une hypostase étendue oat été très-prononcés, si pendant les derniers instants le thorax a été violemment dilaté, si les bronches étaient remplies de mucosités, on peut s'attendre sùr^ nient à retrçuver Vemphysème vicariatit aigu sur le cadavre.
Les symptômes de Vemphysème chronique idiopathiqne se déduisent bciiement, comme conséquences physiologiques nécessaires, des modifications automiques du parenchyme pulmonaire, modifications dont nous avons parlé dani le paragraphe 2.
Si les parois des alvéoles pulmonaires ont perdu leur élasticité, si elles sont devenues rigides, il ne s'échappera qu'une faible partie de l'air qu'elles renferment; la plus grande partie reste' dans les alvéoles; l'inspiration suivante se pourra ajouter qu'une minime partie d'air atmosphérique à celui qui s'y troivait déjà. — Ce renouvellement incomplet du contenu des cellules pulmonaires doit nécessairement mettre obstacle à l'arrivée de Toxygène dans le sang etu départ de l'acide carbonique, car l'oxygène ne peut se mêler au sang, l'acide carbonique ne peut s'en dégager, que si le contenu des alvéoles est plus riche en oxygène et plus pauvre en acide carbonique que le sang. Si l'air des alvéoles
(1) I^ phthisie pulmonaire repose, disait-on, sur la crase artérielle du sang, mur un exc^ d'oxygène dans ce liquide ; une crase veineuse, un manque d'oxygène, peut Tempteher et m arrêter le développement ; en produis;mt un emphysème artificiel on diminuerait l'arThrie de l'oxygène ; et c'est de ce raisonnement (pi'est rcssortie la rcconnnandation de r^ttc méthode.
{Xoie de l'avltwr.)
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pas reaouvelé, rechange des gaz cesse complètement; si ce renouvellement est iacomplet, comme dans Temphysème, le sang doit être surchargé d'acide cartoHique et pauvre en oxygène, — En outre, nous avons vu que dans les pou- Bons emphysémateux les parois des alvéoles ont disparu en partie et avec elles les capillaires qui s*y trouvaient. Plus le nombre des points de contact entre Faîr et le sang est considérable, plus rechange des gaz est facile; la disparition des capillaires est donc nécessairement un second obstacle rssentiel pour la respiration. — Nous avons donc affaire, chez les emphysémateux, à une vénosité augmentée du sang.
Tout, dans Textérieur des malades, indique la gène dans la respiration, trahit la dyspnée, la soif d*air; ils emploient toutes leurs forces pour dilater le thorax, les ailes du nez battent, les contours des muscles du cou font une saillie considérable à chaque inspiration; ces muscles s'hypertrophient même par suite de leurs efforts continus, et contribuent beaucoup à donner au thorax la forme que nous décrirons plus tard comme propre aux emphysémateux. Enfin, au défaut (Toiydation et de décarbonisation du sang sont dues la faiblesse musculaire, la lenteur, Tapathiti, que nous observons chez tous les malades.
Si à ces obstacles permanents à rechange des gaz il s'en ajoute un autre, si les intestins remplis empêchent le diaphragme de s'abaisser et le thorax de se dilater, si surtout les bronches sont considérablenuMit rélrécies par Texacerbation du catarrhe, la dyspnée prend une intensité extrême; les malades passent des nuits entières sur un fauteuil, parce qu'ils croient suffoquer dans leur lit; leur visage prend une teinte terreuse, sale, les yeux expriment la fatigue, le lensorium se prend, les battements du cœur et des artères deviennent petits et irréguliers, les extrémités se refroidissent ; les sympt(^mes de la présence d'une trop grande quantité d'acide carbonique dans le sang augmentent et prennent le caractère de l'empoisonnement aigu par ce gaz pernicieux. De pareils accès, qui se répètent chez les emphysémateux plus ou moins fréquemment et avec plus ou moins d'intensité, ont le plus souvent été considérés et décrits avant Laennec comme asthme nerveux.
Une seconde série de phénomènes se présente chez les emphysémateux dans les trotibles de la circulation^ qui sont produits par les modifications anatomiques du parenchyme pulmonaire. Avec la disparition des cloisons intercellulaires et, par suite, avec la diminution des capillaires, les débouchés pour le sang du cœur droit ont diminué, comme dans l'atrophie sénile. Les capillaires qui restent ne peuvent pas recevoir complètement le contenu du ventricule droit; le ventricule droit et, par suite, l'oreillette droite sont remplis outre mesure et se dilatent, et iHeotôt il s'y ajoute des phénomènes de stase dans les veines caves supérieures et inférieures. Les veines jugulaires se gonflent et présentent quelquefois un mouvement ondulatoire à chaque systole ventriculaire, parce que les vibrations qu'exécute la valvule tricuspide, pendant la systole du ventricule droit, se communiquent à la colonne sanguine qui repose sur elle (voy. le chapitre In- SCFFISARCE DE LA VAL\TLE mitrale). La face devient cyanosée, les lè\Tes se gonflent et bleuissent, les joues et les ailes du nez deviennent variqueuses; la déplétion incomplète des veines cérébrales fait que les malades se plaignent de
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qttkûd 1^ ouJaii» UxisSitrfit. — Ilan^ le dxmûiM' d^ U mne cave uftrieapf r«iKtf>if*e éipkmieDt 4tr$ 5yiDpt>nie« de sUs^ saupiiiie. Lr loie aoçnieiite de ^ l'iriM; [ort^ qut^ ré^//uiem>rat da san^ épr^niTt: des obâljrl«$. H an drlà de veîfM; p/jtU: cet einbamti de b chraUboa §'éiend am t^^îiics de FestoBac et € inte«tljaf « et d^/Ufie lîro an calarrbe de ces deux organes. Par le même inéc niMne. le) veînr« 4a gros ÎDleçtin sont sooTrnt ^«joilêes et devienneot fn qoeiises «tameurç hémorrfaoîdalfs«. f> dernier état est presque toujours acee| des malades ave^ j'/ie: ib tpjitfut avoir recûnna Ir f^yer Téritable^ la cause pri «rspale de leurs rnain. et espèrent tout d'un écroulement hémorrlioîdal rritiqi ît en est de même lorsqu'ils souffrent d'un catarrhe de restomac accompa^Bé manque d'appétit. c*est alors cet organe qu'ils acruseut comme la source leurs mauY, et ils désignent leur toux sous le nom de < toui de Testomac ».
Avec la déplétion incomplète des gros troncs Teineui on Yoit surrenir a ftaise dans le canal thoracique. Si la sous-clavière est gorgée de sang, Fécoal rnent de la hmphe et du chyle doit se Caire aussi difficilement que TécouleoM du sang des vaisseaux qui se rendent dans la sous-clavière ; et si la lymphe i la source de la fibrine du sang, comme le prouve Virchow jusqu^â révidence, elle lui amène les matériaux fîbrinogènes, ou comprendra facilement pourqc le sang des emphysémateux est pauvre en fibrine, pourquoi « la crase veineu exclut rhypérinose, Taugmenlation de ûbrine dans le sang «. — L^obstacle ij porté à récoulement du chyle doit entraver la régénération du sang et la nuli tion de t^>ut Torganisme ; cet obstacle est encore une des causes qui explique) Tamaigrissement général, le marasme prématuré des emphysémateux, et peul être la pauvreté du sérum sanguin en albumine, pawrreté qui favorise la prodw tion des phénomènes hydropiques.
Nous avons vu que Temphysème empêche la déplétion du cœur droit par suif de Tatrophie d'un grand nombre de capillaires ; par la même raison, il fait qn le cœur gauche ne se remplit pas complètement, parce que les sources d*où k vient le sang sont taries eu parties. Celle trop faible quantité de sang dans I cœur gauche produit la petitesse du pouls, la teinte terne de la peau, enfin I diminution souvent très-sensible de la sécrétion urinaire (Traube) (1).
L* urine sécrétée en faible quantité est concentrée, épaisse, trouble; pareeU raison, les orales, qui ont besoin de beaucoup d'eau pour se dissoudre, se préci pilent souvent sous la forme d'un sédiment rouge brtquelé. Mais la précipitalio des urales ne dépend pas uniquement de la concentration de l'urine, d'une aii{ mentation relative de ces sels; elle peut encore ôlre due à une augmentation al solue de ces composés, à la formation d'acide urique aux dépens de l'urée, l'oxygène, absorbé en trop petite quantité, n'oxyde pas les produits azotés d corps jusqu'au point d'en former de l'urée, mais seulement de l'acide uriqu( qui est un degré d'oxydation inférieur.
(1; Nous verrous plus tard que la quantité de l'urine dé|>ond eu grande partie, même os quement, de la quantité de sang renfermé dans rartcre rénale et les gloménites de MalpighL
(Sole de rauieur.)
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Enfin, nous devons encore faire mention d'un trouble de la circulation dans le poumon emphysémateux lui-même. L'obstacle apporté à la circulation dans les portions du poumon malade augmente la pression du san^; dans les vaisseaux des parties saines, c'est-à-dire des lobes inférieurs. L'appareil circulatoire de ces régions est traversé par une trop grande ({uantité de sang, la lumière des wsseuix s'agrandît, et le catarrhe des bronches, souvent même l'œdème chronique des lobes inférieurs, en est une conséquence forcée.
Tous les antres symptômes attribués à l'emphysème appartiennent aux compGcations de cette maladie, par exemple la toux, qui est un symptôme de la bronchite chronique, et qui disparait souvent complètement en été, tandis que Temphysème persiste.
L'examen physique du thorax ne fournit des résultats que lorsque l'eni- (Aysème est étendu et que le poumon est sensiblement agrandi. Dans tous les nitres cas, on ne peut pas reconnaître* physiquement l'emphysème.
Vasped extérieur nous révèle d'abord celte forme particulière du thorax connue sous le nom de c thorax emphysémateux », mais seulement lorsque l'emphysème s'est produit pendant que cette cage ét^iit encore fl(*xible. C'est une fomie toute spéciale, le thorax est visiblement bombé, surtout jusqu'à la sixième cMe; le diamètre antéro-postérieur est considérablement agrandi, le sternum décrit une courbure antérieure, souvent la colonne vertébrale est voûtée. Jamais les espaces intercostaux ne s'effacent pour contribuer à Tagrandissement du thoru, au contraire, ils forment, chez tous les malades, des sillons bien visibles. Les fosses sus- et sous-claviculaires se montrent remplies, le cou paraît plus court, puce que te thorax est tiré en haut par les muscles sterno-cléido-mastoîdiens et les scalènes, cette cage se trouve, d'après la juste observation de Traube, dans («position de l'inspiration, même pendant l'expiration. La base du thorax, l'endroit où s'insèrent les muscles abdominaux, ne prend naturellement aucune part i la dilatation; et, de cette manière, sa forme ressemble, jusqu'à un certain point, à celle d'un tonneau. Pendant l'inspiration, les côtes se soulèvent peu, la ^e monte en totalité, elle descend de même pendant l'expiration, sans qu'elle soit agrandie ou rétrécie sensiblement.
Les données les plus importantes nous sont fournies par la peraission, parce ^'eWe nous indique que le parenchyme pulmonaire s'est introduit entre le cœur et la paroi thoracique, entre cette dernière et le foit*. La matité normale du weur, c'est-à-dire l'endroit où le c<rur touche le thorax, forme un angle aigu; le loniinet se trouve à la jonction de la quatrième côte gauche au sternum, l'un des côtés est le bord siernal gauche, le second est formé par une ligne qu'on tire à partir de la réunion de la quatrième côte au bord sternal gauche, jusqu'à l'en- <ln>it où frappe la pointe du cœur, et qui est situé à peu près à 1 centimètre et tknii au-deœous du mamelon, ou bien un peu plus en dedans. Sur le côté droit du thorax, la percussion donne, à l'état normal, un son mat depuis la sixième côte jusqu'en bas, parce qu'à cet endroit le foie touche la paroi thoracique. Si b matité du foie eisî diminuée ou quelle ait disparu j c'est un signe que le poumon droit est agrandi; si la matité du cœur est diminuée au qu'elle ait disparu ^ c'est on signe que le poumon gauche est agrandi.
fcafrfe f4«r rcmfèrviéfltt. ((«'«a adhMtte fae ce
tÎMH, fK ee Mi fair daas le tkicu. m fêiiâiiidÉé
rbooM f€ùàud \à, ^Atmamm^ éut§ iMS fes cac^. T^asÊkââk àt b
di(«e ^ est éfaraake es i^fkr Iîm. Am aer-Mr b pAos
rijftkrDSÎIé da sott; k i6tt éact Hrt d'ai^aal ■rât§ lâd fae b
e«t ^us diflkîle â «branler: duk^ Feapk^fêse. b pant est
ment lendue qu elle est diflkîle à DMttre e* vAniîiM. cl le sim 4e b
ftîoa ne serzpaspimê dtir fKà tit^t Mraaf. Ua sm tyfaaitiqoe ae se laa-
contre pas daYantage dans Templnsêflke. Ce ft»at les rÂr«fiias itffaltfris fw
rendent un son tympanitiqne. Une vesâe ne rKid pas aa saa innuwiliqii
quandy par suite d*nne forte inMiflbliva. b teosiûa de $a paroi c<l poassée an
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augmentée à chaque instant par les vibration», fwnfétke /« rtfmlûriU de cet n^
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A raasra/laf ioa on n'entend qu'une respiration Tésicubire faiUe, par suite dn (aiMe échange des gai dans les akêoles. malgré b sonorité normab i h percussion et les efforts de respiration des malades: dans d*autres cas, on ent ;nd des rfaonchns qui appartiennent au catarrhe chronique* Facolyte presque constant de FemphTséme; presque toujours on perçoit des riles à petites bulkf dans les parties inférieures du thorax, à proximité de la colonne f ertébrale (1). .Nous avons vu que ces r^ons du poumon sont nécessairement hypérémiées et I : si^e d'un catarrhe et d'un œdème chroniques, à cause de l'obstacle mis à h circulation dans les parties supérieures.
Enfin, nous mentionnons que, par suite d'un emphysème considérable du c6tî gauche, b matité du cœur ayant disparu, les battements de cet organe ne peuveni plus être sentis à leur place normale, parce que le parenchyme pulmonaire s'esi i.iterposé entre la pointe du cœur et la paroi thoracique. Par contre, on seni fréquemment l'épigastre ébranlé fortement à chaque systole, phénomène qui si produit par suite du déplacement du cœur par en bas, et par suite de la com« munication de l'impulsion au lobe gauche du foie, lorsque le ventricule dnnt es hypertrophié et dilaté; le déplacement de la pointe du cœur vers la ligne médiane est rarement la cause de ce symptôme. Ûuelquefuis, enûn, un emphysèmi c«>nsidérable du poumon droit repousse le foie en bas, et ce dernier oipme peu être reconnu par la palpalion et la percussion dans Thypochondre droit; il peu dépasser les côtes de quelques travers de doigt, sans qu'il soit gonflé par uni hvpéréroie.
Quant à b marche de la maladie, cette dernière peut, lorsqu'elle s'est déw
(1)^ Cloutons comme signet physiques presque constanls et coïncidant avec rabteoee da bra /MHpMMbv, J'ioitpiraUon difficile, laborieuse et soufflante, et l'expiraUon prolongée. V. C.
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loppée dans Tenfance, durer pendant toute la vie; beaucoup de personnes emphjséiiiateiises atteignent même un âge très-avancé, quoique, avec les années, les inconiniodités croissent, que la dyspnée augmente et que les accès d*asthme daviauienl plus violents et plus fréquents; ces malades ne peuvent jamais être pkbng. L'amélioration qu'ils sentent pendant Tété est due à la rémission du catarrhe concomitant et à la diminution de la dyspnée en tant qu'elles dépend de celte complication. La part que prend le catarrhe chronique, non-seulement à Il dyspnée, mais encore à la cyanose et à Thydropisie des emphysémateux, est tris-considérable, comme nous Tavons déjà dit en parlant du catarrhe sec.
Les malades atteints d'emphysèmes succombent rarement dans un des accès décrits plus haut et déterminés par une insuffisance considérable du poumon, à un empoisonnement aigu par l'acide carbonique, présentant les symptômes connus de la paralysie générale. 11 arrive beaucoup plus souvent que la stase sanguine dans les veines du corps, et l'appauvrissement du sérum en albumine conduisent à l'hydropisie générale. Enfin, les malades succombent, le plus souvent, par suite d'une nutrition insuffisante; ils meurent dans le marasme occasionné par le catarrhe chronique de l'eslomac, Tabsortion incomplète d'oxygène, la stase dans le canal thoracique.
g /Ii. — Diagnostic.
Un emphysème peu étendu est difficile à diagnostiquer avec sûreté. Les formes très-étendues qui conduisent à une dyspnée considérable et aux phénomènes de cyanose peuvent t^tre facilement distinguées, par l'examen physique, cfantres maladies également accompagnées de dyspnée et de cyanose. La forme du thorax, l'étendue de la sonorité allant jusqu'au rebord des côtes et au sternum, le déplacement du cœur et du foie, la faiblesse de la respiration vésitnhire, empêchent la confusion. Quant à la distinction d'avec le pneumothorax, noQs en parlerons plus tard.
8 5. — Pronostic.
Le pronostic quoad vitam est généralement favorable; la terminaison de cette naladie par la mort est rare et n'arrive que tard; on ne peut pas nier que Temphysème assure une certaine immunité contre la tuberculose, que cet effet soit dû à la t crasse veineuse i ou à la diminution du sang dans le poumon, principalement au sommet. Chez tous les emphysémateux qui sont atteints d'une pneufiionie (cas qui également n'est pas fréquent), nous devons craindre que Texsudat pneumonique ne soit pas ré orbe, mais qu'il se dessèche et qu'il soit détruit plus tard avec les parois alvéolaires, après avoir subi une métamorphose caséeuse. (Voyez la tuberculisation de Vexsudat pneummique.)
Le pronostic, au point de vue de la guérison complète, est très-peu favorable d'après la description de la marche que nous avons donnée dans le paragaphe 3.
m lAr.AiWffr X ?
VmitÎ4'(Mûm 'tmmût^ -^xice m Tnemest r^ivreBaiiie fei ^.jUiifce bffWKhM|iie, •ie la rfMfueiiidie. -Me., m iioiii< >far VTister -ts ppiçr^s «ie fcfliphystaie, car b ^eiia»r!Stm -rismaliKe tie ^lîtti* naiaiiitf -^-îc jniHiti^ie. Si le mnptf est raàt^ si, «a hiver, la c^miK^niiir^ -fst jri- qasîje. m r'en panier la ^kiisbre (Tmie mniére «ruaiiniie. Le*» naiaiift^ pu ?' iÎKfHreni utmiiveiiient sateaC trgj bîcii qod esi ie te;c^ï -ie ârtiut •jm leur -?<( luisibie -H mi luft ie< tHiipêi*ii«r de sortir.
Puur rvotmiin^ 4 'r*«iMLi':iniHt muriuit. Lienam' 1 rvfijiniiuuiile Fenploi périoiiii|ae «ie^ ▼'.•Qiitic*>: rar îi^^ •ffCur^ >ie 'nffm&^tfmems?» 3ar la coalractioA conviil- «¥« «le» !nii««rii!< ibitiHniiiaiix. ?4Mua lui. le ±iim -îe nKnîcirail an point que f air senit «-âa^^ -iifs ilv-f«jies -»i lue ••??< ieniers nême [wrneiiilraieDi à se rftggemjr. Xais «'e -lenier 9ut l't^ït jas» utemt. le> li'vtfiiîes lioal tair e$l ei- ;>rmie ae nî^teat i}a> jiainemp*^ liminue^ -ie v<iJuxneL le pcvauer bat peot être ifteuu. •iiii>faiie le ^tmm^^ m diun^L le 3uis?e ;yas 4tri* ?eii5Îbleflient rétréci, même par les •!aacrR*tiitEi> Le< uiiis eae^st(utfï^ ie^ muscler abd>>miiiaax. Dans D)iki iei l'a:», «rec -^et in v jimcii i><i -riiftn* 'lue nailiaoïV et il ùu\ en restrein- •ire r remploi itii -*!>•>• i»ie< .'ti :a s^tuiiuieactf. i;i atfU'i ''Dnie, le ^ya\< petit, etc.. e\ia»*at impen»?a5eaieat v.iif -^vm-îKiGim ie^ iivM«ite> -fi id. n*n«jUTellement de f'HT'iMie. Lje> «r-'atrii-Ct-'CL? ies ii'iM.-:if< iuauiniiuiit 3r>iiiite< au moTen d*UD appaml 'f uiiiu«:tio>i. par fine nain ■f\^n:tfe« me on ifiret 'H^mMable. même plus (Hiensûpie: oa p^um les éurf >ui'vnf le pn.iDiUiies m^pintioas par l*excitatifNi liirecte lies oertk phn^oiques.
La reirumman«ia£it>a des ioaii(ues. îa pnfsrnpdua «ie la n^MX Tomîque« de la :)try4!hniae, du seide er^^jce, À*ai bu^eet^ <ur U ih«?i^he et n'ont pas été sancdimnèes par Texp^frieuce: il en e<t Je tn^axe de la ceinture de (oMia la^a, ^i ^«Mvenl eiBployi^ et >i hautement ^xtcee po«ir S4>a effet £iiFvrable sur Femphysème.
r/apr« les «penences ^ll'ou x ûuies ea Kniue. b respiration d'un air comprim** 4 un effet pailîdtii e\(:e[le:ic >:ir la i^s^uu-e, oeite -mî d'air, et sur Tétat ^ni>nil de> emphy^mateux. Le> niaLiJes ^e ^entent revivre dans ces appareils, rrulhenreusemeat tpjp eher^, parve quM5 peuvent taire panenir dans les al- »^-ide» 4e> «puntîtès irair comprime qui suitisenl au\ besoins de la respiration nval^ê le^ ûibie> •lèplai:eme:;t^ du ihvrax.
Vac ïfr* mi-me^ rus«ins, Mti recomnuiiuWni au\ malades de séjourner, pendant r^t*^, dan:* le> ior^V' de pins, surtout .iu\ endrvnis ou. d'ordinaire, la rosée est ^\tfpu4^tiUi : îLs ni; peuvent («as asseï se louer du bieu-ètre qu ils épjrouTenl dans ^-elle atmor*pb^re ri#rhe en uiy^ène.
Il est tr^^-important que les malades suivent un régime exact, cpi^ils éfî- Oml le^ alimenta venteux, qu'ils mandent j»eu le s<.>ir, enfin qu'ils aient des «^ll*s réfrnlîfrr^. Dan- ce dernier but, on peut employer avec avantafse la poudre de rfiffl't^^. rompi/sêe comme remède évacuant, léger et sûr. La raison de têiîÉ' pr^'triptiori est «évidente : le diaphragme, le nuiM*le le plus important de
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risspiralîon, est déjà entravé dans ses fonctions parce quUl est moins convexe, et l'inspiration se fera d'autant plus difficilement que l'abdomen est plus tendu et les intestins plus remplis.
Vindicaiion symptomatique exige, avant tout, un traitement convenable des reeradescences de dyspnées que l'on a désignées, pour plus de brièveté, sous le nom d'aslhme. Dans ces cas, on fait plus de mal que de bien, si Ton attribue les symptômes cérébraux à une compression par le sang et qu'on saigne. La paralysie qui menace de survenir à la suite de l'empoisonnement par l'acide carbonique est encore hâtée par les saignées; on doit donner tout aussi peu les narcotiques dans les accès d'asthme des emphysémateux, à moins qu'ils ne soient indiqués par un spasme des bronches. 11 faut préférer les excitants : le camphre, le musc, et surtout le benjoin, à la dose de 2.') centigrammes; m<ais, avant tout, il faut employer les vomitifs, par les raisons que nous avons indiquées pins haut.
Dans les cas d'hydropisie, on prescrira les diurétiques, qucbiue faible que sort l'espoir de réussir.
ATÉLECTASIE, COLLAPSUS, COMPRESSION DU POUMON
J !•'. — Pathofénie et étiologic.
D peut arriver que le contenu des alvéoles soit diminué, et que leurs parois finissent par se toucher. Ce dernier état, qui est normal pendant la vie intrautérine, peut persister, après la naissance, dans quelques parties du poumon; on lui donne alors le nom iïatélectasie congénitale. Dans d'autres cas, l'air contenu dans un certain nombre d'alvéoles est résorbé plus tard ; les alvéoles s'afûissent : cet état est nommé alélectasie acquise^ coUapms du jmitnon. Enfln, dans un troisième ordre de faits, l'air est chassé des alvéoles par une pression extérieure; alors il s'agit de compression du poumon.
Vatéleetasie congénitale se rencontre plus souvent chez les- enfants faibles, surtout chez ceux qui sont venus avant terme, ou qui, après un travail difficile, se trouvent, en naissant, dans un état de mort apparente. On dirait que les alvéoles, qui ne se sont pas remplis d'air immédiatement après la naissance, trouvent, par la suite, plus de difficulté à se distendre : ainsi les enfants qu'on n'a pas excités à pousser des cris, qu'on n'a pas forcés, de cette façon, à faire, dés les premières heures de leur vie, de profondes inspirations, sont, le plus fréquemment, affectés d'atélectasie. Dans d'autres cas, il paraît qn'im catarrhe que les enfants avaient en venant au monde ou qu'ils ont contracté dans les premières heures de leur vie, a donné lieu à l'actélectasie ; dans ces circons-
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tances, quelques bronches étaient rétrécîes ou altérées, et empêchaient l'air (l'arriver jusqu'aux alvéoles respectifs.
Le collapsus du poumon ou atélectasie acquise est toujours en coïncidence avec un catarrhe bronchique aigu ou chronique, et s'observe assez souvent chez les enfants, parce que, chez eux, les bronches sont étroites et se ferment facilement. Chez les adultes, il accompagne quelquefois le catarrhe aigu, qui est symptomatique du typhus (1).
La compressioti du pouman est produite par des liquides ou de l'air, plus rarement par des tumeurs dans le sac pleural; par des épanchements dans le péricarde, par des anévrysmes, par des déviations de la colonne vertébrale, des affaissements du thorax, enfin par des épanchements très-considérables dans la cavité péritonéale, par lesquels le diaphragme est poussé en haut.
Jj 2. — Anatomie pathologique.
Dans Yalélectasie congénitale j on trouve le plus souvent, à des endroits circonscrits, rarement sur l'étendue de la moitié d'un lobe ou sur un lobe entier, le parenchyme malade un peu affaissé au-dessous du niveau des parties qui renferment de l'air. Ces endroits ont une couleur d'un bleu foncé, sont denses, ne crépitent pas quand on les incise; la surface de section est lisse et gorgée de sang. Dans les premiers temps de leur formation on peut les insuffler facilement; plus tard ils deviennent plus compactes, plus pauvres en sang, et quelquefois on ne réussit plus à les insuffler, les parois alvéolaires paraissant avoir des adhérences plus fortes entre elles.
Les modifications du parenchyme, dans Yatélectasie acquise^ sont, à peu de chose près, les mômes que celles que nous venons de décrire. Rokitansky a désigné, dans le temps, cet clat sous le nom de pneumonie calarrhale. Les endroits bleus, déprimés, vides d'air, produisent, dans ce cas, un contraste plus grand encore a coté du tissu pulmonaire emphysémateux qui les entoure; si l'on incise les parties atélectasiées, on tombe généralement sur un bouchon épais, mucoso-purulent, qui obture la bronche qui s'y termine. Si cet éUtt dure longtemps, on voit apparaître dans ces parties bleuâtres, épaissies, atélectasiées, des foyers circonscrits jaunâtres qui, d'abord solides et denses, fmissent par se ramollir. Ces foyers représentent des pneumonies catarrhahîs lobulaires, et sont dues à la formation considérable de jeunes cellules qui, ne pouvant pas être éloignées des alvéoles affaissés, subissent une transformation graisseuse et une destruction moléculaire.
Enfin, quant à la compression du pounum^ on remarque, dans les cas légers, une augmentation de la compacité, de la consistance du parenchyme pulmonaire, qui est plus serré, sans que, pour cela, il soit devenu complètement vide d'air. A un degré plus élevé de compression, l'air s'est échappé des bronches et
(1) Rokitansky croil que dans le catarrhe chruiii(|uc des luoaclics les cavonios liroaclicctasiques résultent de rotduration de petites bronches, de rafTathscnient des alvéoles qui coiuiumiiquent avec ces dernières, enlln de la vacuité complète du tissu afTaissé. Nous décrirons ces cavernes eu parlant de la cirrhose du poumon qu'elles accompagnent souvent.
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des alvéoles, mais la compression n'était pas assez forte pour aplatir les vaisseaux et en chasser le sang; le poumon, plus compacte, est rouge, gorgé de sang, humide, semblable à un morceau de chair musculaire; on dit, pour cette raison, qu'il est camifié. Au dernier degré, les vaisseaux sont aussi comprimés, le poumon est vide de sang, gris, d'une couleur plombée, et souvent il est transformé en une couche mince, coriace, ressemblant à un lambeau de cuir.
J 3. — Symptôme* et marche.
Les symptômes de YoUéleciasie congéfiUale sont, à peu de chose près, les mêmes que ceux, si souvent décrits, de la respiration insuffisante, de la décarbonisation incomplète du sang : les enfants respirent très-vite, sans soulèvement apparent du thorax; ils donnent pres(|ue toujours, ne crient pas comme les autres enfants, mais gémissent faiblement; ils ne peuvent pas teter avec force; ils pâlissent, leur peau devient fraîche, même froide, leur nez pointu, les lèvres prennent une coloration livide, plombée, et ils succombent généralement dans les premiers jours de leur vie; rarement ils vivent trois à quatre semaines; la mort ne survient pas, d'ordinaire, pendant des convulsions, mais le plus souvent au milieux des symptômes d'une paralysie générale. Ce n'est que dans un petit nombre de cas qu'on parvient à découvrir, par la percussion, que le 'parenchyme pulmonaire, en contact avec le thorax, est épaissi, car les endroits atélectasiés ont rarement une grande extension.
Si le œllapms pulnumaire s'ajoute à la bronchite capillaire des petits entants, il ne peut être reconnu avec précision que dans un petit nombre de cas. Nous avons vu, en parlant de la bronchite, que les enfants peuvent présenter tous les symptômes de la respiration insuffisante et de l'empoisonnement par facide carbonique, sans que les alvéoles s'affaissent, et par le seul fait de l'ocdusioD d'un grand nombre de petites bronches. Si donc les symptômes dont nous venons de parler se déclarent dans le cours d'une bronchite capillaire, oa n'est en droit de diagnostiquer une atélectasie acquise que lorsque le thorax présente de la matité sur une certaine étendue. — Il est très-important de .^voir qu'une matité étendue chez les petits enfants doit être attribuée avec plus <it' vraisemblance au collapsus pulmonaire, ({uoique rarement cette maladie s'é- Me à de grandes parties du poumon, plutôt que rattachée à une pneuinonie ^upale, affection encore plus rare chez les tout petits enfants, ou à une pneu nionie catarrhale, qu'on ne voit presque jamais s'étendre sur le lobe entier du IKHimon.
Les symptômes de œmpreiisiofh ne peuvent que difficilement être séparés de ^ux qui appartiennent aux processus qui ont amené cette compression. Dans li^ cas où les vaisseaux du poumon sont comprimés, on voit s'ajouter aux phé- XHoènes de la respiration incomplète des troubles de la circulation semblables à ceux que nous avons notés dans l'emphysème : trop de sang dans le cœur ^t, dilatation, hypertrophie de cet organe, un trop-plein dans les veines de ^ grande circulation, cyanose, stases veineuses dans le cerveau, le foie, les ^ns. Dans ces cas encore, le cœur gauche reçoit trop peu de sang des capil*
laires non comprimés; le pouls est petit, le teint pâle, la sécrétion urinaire est diminuée. Dans les cas de compression étendue du poumon, les malades finissent aussi par succomber à Fhydropisie. L'influence que la compression d'une forte partie du poumon exerce sur la distribution du sang dans les parties non comprimées est très-importante. Si le cœur droit ne peut verser son contenu que dans un poumon, la pression du sang sera très-augmentée dans le poumou sain, et c'est de ce côté que vient alors le plus grand danger par suite du catarrhe considérable et de T œdème qui s'y développe; ce danger peut indiquer la saignée, etc. Si les parties inférieures du poumon sont comprimées, l'hypérémie qui en résulte (par fluxion collatérale) dans les parties supérieures peut mettre la vie en danger et exiger la ponction. Le même phénomèfie se produit chei les bossus, si une partie du thorax est rétrécie et qu'il en résulte une compression du poumon; les parties non comprimées sont affectées d'hypérémie, de catarrhe et d'œdème.
Un phénomène curieux, c'est que les bossus ne présentent de symptômes de dyspnée et de cyanose que dans l'âge de la puberté, tandis que, pendant leur enfance, ils pouvaient respirer facilement et ne présentaient pas d'anomalie dans la circulation. Ce fait d'expérience se comprend facilement, si l'on songe que les os déformés par le rachitisme sont d'ordinaire retardés dans leur croissance, même après que la maladie principale a complètement disparu. Si le thorax et les vertèbres dorsales étaient le siège principal du rachitisme, la déformation de ces parties ne donnerait peut-être pas lieu, dès l'origine, à un rétrécissement du thorax; si, plus tanl, le reste du corps se développe d'une ina« nière normale, tandis que le thorax est retardé dans sa croissance, il y aura disproportion, d'un côté, entre l'espace suffisant au poumon d'im enfant, mais non à celui d'un homme ; de l'autre côté, entre les dimensions du reste du corps et la quantité de sang correspondante. Les bossus preiment alors l'aspect, le teint que nous avons vus chez les emphysémateux, ont une respiration très-courte et succombent généralement, à un âge peu avancé, aux suites des troubles de la respiration et de la circulation. Chez eux aussi c'est une exception de rencontrer des tubercules.
8 4. — Trailcnienl.
Il faut porter tous ses soins à ce que les enfants nouveau-nés poussent des cris énergiques et que les mucosités soient convenablement éloignées de leur bouche; s'il y avait une accumulation de mucus dans les bronches, on leur donnerait un vomitif composé d'ipéracuanha et d'oxymel scillitique. Si, malgré cela^ la respiration reste incomplète, on les mettra de temps en temps dans un bain tiède et on leur donnera une douche froide sur la poitrine avec une seringue. On ne laissera pas de pareils enfants dormir trop longtemps; s'ils ne crient pftS spontanément, on les y fotrern de temps en temps en leur brossant la plante des pieds, etc.; s'ils ne tettent pas, on les nourrira à la cuiller; on leur donnera A^ préférence du lait extrait du sein de la mère; on leur fera prendre de temps en temps quelques gouttes de vin, et quand il y a tendance au refroidissement, on
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■e les bîiaera pas 8*endonnir dans le berceau, mais dans les bras de la mère ou de la nourrice. Dans ces cas, les précautions continues sont souvent couronnées d*ui succès soqirenant.
Le traHemenl de Tatélectasie acquise est le même que celui que nous avons recommandé dans la bronchite capillaire^ si cette dernière affection a donné lien à Tobstruction de petites bronches. Si Ton parvient à enlever les obstacles, Fair rentrera le plus souvent dans les alvéoles affaissées.
La compression du poumon exige avant tout un traitement indiqué par la maladie primordiale et un traitement symptomatique des troubles de la circulation qui pourraient mettre la vie en danger.
CHAPITRE V
HTPÉRÉMIE DU POCMON, HVPOSTASE PULMONAIRE, ŒDÈME DU POUMON.
2 !•'. — Pathof^énie et étiologie.
On est obligé de diviser les hypérémies du poumon en nctives et en pmsives; poar les premières, Virchow a proposé le nom de fluxion, tandis qu'il désigne ks secondes sous le nom de stane simguim*. Ces mots « actif » et € passif » ne Tépoodent pas complètement aux phénomènes physiologiques qui déterminent ces deux formes (1). Au contraire, la fluxion est déterminée par une affluence du sang plus considérable, plus accélérée; la stase repose sur un écoulement arrêté, ralenti, du sang qui doit sortir des capillaires; c'est surtout des capillaires et de leur contenu qu'il s'agit ici, car c'est de la plus ou moins grande qoantité de sang qu'ils renferment que dépendent les fonctions et la nutrition <les organes.
I. Nous observons les flu,rions vers le poumoti
1* Dans VadivUé augmentée du cœur. Nous voyons de jeunes individus, vers fige de la puberté, surtout des sujets élancés, à poitrine étroite, se plaindre de palpitations de cœur, souvent après les causes les plus futiles, après des efforts corporels modérés, après l'usage de boissons excitantes en faible quantité, etc.; Bous trouvons l'impulsion du cœur considérablement augmentée, et nous voyons «"ajouter à ces symlômes des phénomènes d'hypérémie pulmonaire. Mais sans éré- Ikisme du cœur et sans une disposition particulière, les efforts corporels exagéra, les excès des piritueux, les agitations psychiques considérabh^s, la colère, etc., provoquent des hypérémies pulmonaires dangereuses en même temps que des contractions du cœur plus fréquentes et plus fortes. 11 arrive trop souvent que fca fous furieux ou les malades affectés de delirium tremem sont brutalement
(1) Si let fibres musculaires d'une petite veine se roiitracteiit, et si ce n>tr<*risseinent (M'idem- *^ de nature acliv^ |trn<luit un tr()|>-pUMii dans les ra|iill.-iin's, il M*ra |>en lo^çique de donner * c^ bypérémie le nnni de patmvf.
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jetés sur un lit de force et abandonnés à un gardien barbare; trop souvent on léi trouvé le lendemain matin morts dans leur lit, la bouche couverte d'une écorne sanglante; à Tautopsie, on découvre comme unique cause de la mort une hypérémie pulmonaire considérable et un œdème aigu du poumon. Il est difficile d'expliquer ces accidents : dans la plupart des organes de la grande circulation. Une activité exagérée du cœur ne détermine pas par elle-même une hypérémie; si les artères sont remplies, si leurs parois sont tendues, les veines sont d*autmil moins gorgées, et la tension de leurs parois est d'autant moindre. Si, par conséquent, l'afflux vers les capillaires est augmenté, l'écoulement du sang de ees vaisseaux est facilité au même degré; la circulation est accélérée sans quek quantité absolue de sang renfermée dans les organes soit augmentée. Nous n'essayerons pas d'expliquer pourquoi dans le poumon ces conditions ne sont plus les mêmes, pourquoi l'activité augmentée du cœur suffit à elle seule pour y déterminer une hypérémie; car nous ne connaissons pas même d'une manière sufTisante l'état normal de la circulation dans le poumon, nous ne savons pas même quelle est la pression normale dans l'artère pulmonaire, si le thorax n*est pas ouvert.
2"* Nous comprenons plus facilement les cas de fluxion vers le poumon, qui sont déterminas par des irritations directes^ par l'impression momentanée du froid sur la muqueuse pulmonaire, par la respiration d'un air très-chaud ou mêlé de substances irritantes. Dans ces cas, il parait que les tissus renfermant les capillaires devieiment plus mous et qu'ils ofl^rent moins de résistance à h dilatation de ces vaisseaux. Les mêmes causes produisent des fluxions vers la peau, quand elle est soumise à leur influence : la peau devient rouge quand elle a été exposée pendant peu de temps au froid, quand on y applique un cala* plasme chaud ou un sinapisme. Probablement, les fluxions chroniques qui ac* compagnent la formation et le ramollissement des produits hétéroplastiques, dn cancer et surtout des tubercules du poumon, se sont développées de la ménift façon et doivent être rapportées à un état de mollesse anormal du tissu pulmonaire.
3° Une troisième forme de fluxion vers des régions circonscrites du poumon a été trop peu appréciée, nous en avons déjà fait mention en parlant de l'eai- ' physème et de la compression : dans tous les cas où une stase dans les capil* laires empêche la circulation, où les capillaires sont comprimés ou atrophiés, il se développe forcément une hypérémie dans les sections du poumon dans lesquelles la circulation ne rencontre pas d'obstacles. Il est impossible que cetli fluxion collatérale ne se manifeste pas par des symptômes dans la plupart daf afl'ections pulmonaires; c'est une nécessité physiologique, car si l'on fait la Wpf ture d'un tronc vasculaire d'une certaine dimension, on retrouvera, on poorit même mesurer l'augmentation de la pression dans les vaisseaux non liés; cetUi pression collatérale seule nous explique de la manière la plus simple des synp" tomes qui, sans elle, seraient très-difficiles à comprendre; elle nous donne h clef de î'efl'et des saignées dans la pneumonie, dans les épanchemenls pleurétiques, etc.
/t° Enfin, nous avons déjà dit qu'une raréfaction de Vair dam ks ahMm
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diMuie lieu à une Ouxion vers le poumon, par le même mécanisme qu*une ventouse ou la botte de Junod produit une fluxion vers la peau. L'abolition ou au moins la diminution de la pression que subissent les capillaires des alvéoles quand un enfant dilate le thorax avec la glotte rétrécie, est la cause principale, comme nous Tavons vu, du peu de succès de la trachéotomie.
II. La siase sanguine^ Vhypêrêmie pamte^ dont on sépare à tort celle de cause mécanique, se produit dans les cas où les veines pulmonaires sont trop remplies, leurs parois trop distendues. Le sang ne peut s*écouler que difficilement des capillaires, et les artères en amènent constamment, même quand elles tmt peu distendues, car les parois artérielles ont toujours une tension beaucoup plus forte que celle des capillaires. (Le sang |>asse des artères dans les capillaires lorsque le cœur a déjà cessé de se contracter.) Il en résulte que la stase sanguine produit dans les capillaires une dilatation beaucoup plus grande que la flttiion; car, par suite d'obstacles considérables à la circulation veineuse, le fang se rendra dans les capillaires, devenus, pour ainsi dire, des appendices borgnes des artères, jusqu'à ce que la tension des parois capillaires soit égale à celles des artères qui y aboutissent, ou bien juscprà ce que la membrane, trop fine pour résister à cette pression, subisse une rupture. Les stases dans les capillaires du poumon surviennent : 1* Spécialement par suite de rétrécissements à Vorifice nuricnlo-refUriculaire fMcfo et par suite AHnsuffisance de la valvule mitrale. Ces maladies du cœur mit accompagnées toutes les deux de l'hypérémie pulmonaire la plus considérable; les ruptures des capillaires dilatés produisent la coloration brune du poumon induré, hypertrophié, dont la cause est avant tout une maladie de la valîttle mitrale (voyez chap. P'). Que l'oreillette ne puissent p(is se vider compiétement, que du sang soit rejeté dans l'oreillette pendant la systole, ces phénomènes doivent tous deux empêcher nécessairement la déplétion des veines prifflonaires et donner lieu à une turgescence des capillaires.
2* TmU affaiblissement de l'action du coeur a pour conséquence une déplétion incomplète de ses cavités, et partant un écoulement imparfait du sang des ^ veines. Ici, la quantité de sang qui arrive par les artères n'est pas diminuée en pnrportion de la difficulté qu'éprouve le sang de passer des capillaires dans les woes; de cette façon, nous voyons que les fièvres asthéniques, dans les(|uelles lei contractions du cœur sont fréquentes, mms incomplètes, comme dans le typkos, la fièvre puerpérale, la pyohémie, etc., sont constamment accompagnées de stases dans les capillaires du poumon. Avec la diminution de l'action du cœur, il se présente, dans les parties déclives du poumon, un nouvel élément qui s*oppose à l'écoulement régulier du sang par les capillaires, c'est la pesanteur, (jeiohsUkc\e est facilement vaincu par les contractions énergiques du cœur; mais si cet organe s'affaiblit, nous voyons se développer des phénomènes hyposbtiqaes,et des hypérémies se déclarer dans les parties déclives. Un homme bien portant peut rester couché des mois avant que cette forme d'hypérémie, Yhyposlasey se développe dans les capillaires du dos et amène l'excoriation, ou donne lieu, dans le poumon, aux différentes pluises de l'hypostase pulmonaire, tandis
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que l'excoriation et Fhypostase du poumon accompagnent presque constamment un typhus de longue durée, etc.
Nous avons vu que le gonflement et Timbibition des muqueuses, que la aé* crétion augmentée et modifiée des glandes qui s'y trouvent, sont les suites constantes de Thypérémie de ces membranes; les mêmes phénomènes s^observeut dans tous les cas d'hypérémie considérable des alvéoles : ici aussi les parois gonflent, deviennent plus humides, plus imbibées, mais la sécrétion ou, pour mieux dire, la transsudation qui se produit en môme temps dans les alvéoles, se distingue de celle de la muqueuse bronchique en ce qu'elle est liquide, séreuse. Si l'on pense que les glandes muqueuses deviennent déjà plus rares dans les petites bronches, et qu'elles manquent dans les alvéoles où on épithélium pavimenteux incomplet couvre la membrane amorphe, on comprendra que la sécrétion des alvéoles qui ne sont pas pourvus d'une \Taie muqueuse, doit nécessairement se distinguer de celle de la muqueuse bronchique.
Tandis que dans d'autres organes on désigne par œdème une transsudatioi séreuse dans l'intérieur des tissus seulement, on entend par cedème puliwmaire les seuls cas où le produit transsudé dans les mailles des parois est associé à on exsudât sur les surfaces libres, c'est-à-dire à un épanchemont dans les alvéoles.
L'œdème pulmonaire n'est pas toujours la conséquence d'une hypérémie con* sidérable, d'une augmentation de la pression que le contenu des capillaires exerce sur les parois de ces vaisseaux, mais il arrive dans le poumon, conune dans d'autres organes, que, même sous une pression faible, le sérum filtre à. travers les parois capillaires dans le tissu et les alvéoles, lorsque ce sérum renferme une très-faible portion d'albumine, — lorsqn^'il s^est développé nm mutf hydropique. Nous entrerons dans plus de détails sur ce sujet en traitant la mahb-* die de Bright.
Si, par suite d*une hypérémie hypostatique, il se développe un œdème, oo l'appelle œdènie hyposlaiique. Pour rhypéréniie hypostatique, nous avons appris à connaître une double cause de la trop grande quantité de sang dans les vaisseaux, il est donc facile à comprendre que, précisément dans cette forme, les capillaires sont le plus fortement remplis, que leurs parois sont le plus disteit— dues. En conséquence, il peut arriver que, dans cette forme d'hypérémie, nonseulement l'exsudation d'une solution étendue d'albumine soit augmentée, mais que toutes les parties du sérum sanguin, même la fibrine, traversent les parais capillaires devenues poreuses; on désigne ces cas sous le nom de pnmmmi^ hypostatiquey état qui se développe uniquement à la suite d'une stase sangoine, et qui n'a rien de commun avec l'inflammation proprement dite.
J 2. — Aiiatoniic pathologique.
Lorsque Vhypérémie est A un degré modéré, le poumon est boursouflé, rou|:^ foncé, les vaisseaux sont fortement gorgés, le tissu est imbibé, plus lâche, peii crépitant; si on l'incise, il s'écoule une grande quantité de sang, les broncb^^ renferment un liquide sanguinolent et écumeux (1). Si cettt* hypérémie a pcT'
I) Dans tous les cas de congestion active ou passive, les alvéoles pulnionairei |*éieBie**
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àsté Umglemp$ ou qu'elle a atteint une plus grande inlenriié, le parenchyme pulmonaire est foncé, d*un rouge bleu ou noir, le tissu interstitiel et les parois alvéolaires sont gonflés à un tel degré que le poumon, devenu plus dense, offre à peine quelques faibles indices de sa structure cellulaire. Le poumon, devenu de cette façon plus consistant, a une certaine ressemblance avec le tissu de la rate, et est appelé poumon splénifié.
Si de Vœdème s'est développé dans le poumon, cet organe est gonflé, il ne s'aflaisse pas quand on ouvre le thorax, il est redondant. S'il n'existe que depuis peu, la pression du doigt laisse une empreinte à peine perceptible; mais s'il dore depuis quelque temps, le parenchyme a perdu son élasticité, et l'empreinte ^y marque- plus distinctement et persiste plus longtemps. Si l'oedème est la conséquence d'une forte hypérémie, le poumon est coloré en rougr; s'il est un symptôme d'une hydropisie génétale, il peut être complètement pâle. Si l'on incise les parties œdématiées, il s'écoule par les surfaces de section un liquide tantôt clair, tantôt légèrement rougeàtre, tantôt mélangé avec plus ou moins do siBg liquide, qui souvent est en quantité énorme. Ce liquide est écumeux lorsque les alvéoles, non complètement remplis par le sénim, renfermiMit encore de Pair. Dans d'autres cas, on voit à peine quelques bulles, provenant des grosses bronches, se mêler au liquide; dans ces circonstances, le sérum a chassé tout l'air des alvéoles.
Dans Vhyposiase nous rencontrons les états déjà décrits : hypérémie considélable allant jusqu'à la splènification, ou bien œdème plus ou moins mêlé d'air, s'observant, le plus souvent, au même degré dans les parties postérieures des deux poumons, à côté de la colonne vertébrale. Si le malade était couché continnellement sur l'un ou l'autre côté, l'hypostase se trouve souvent limitée à ce côté et y prend une grande extension, tandis que l'autre poumon est sain. Si le contenu des alvéoles ne se laisse pas exprimer complètement aux endroits épaissis du parenchyme pulmonaire, si la section nous montre une surface confosément graimlèe, si le liquide qui s^écoule est légèrement troublé par de trèspetits coagulums fibrineux, nous avons affaire à la pneumonie hypostatique.
H 3. — Symptômes et marche.
Les degrés modérés de fluximi dans le poumon ne produisent pas de sympl^mes particuliers; les capillaires dilatés offrent à l'air une surface plus grande, bi circulation est accélérée et, par cette accélération, le renouvellement du sang se (ait plus vivement dans le poumon, double condition qui favorise et facilite réchange des gaz. Si la fluxion devient plus considérable, la dilatation du réseau ^pillaire si serré des parois alvéolaires peut suffire à elle seule pour diminuer b lumière des alvéoles; mais cet effet se produit mieux eiicore par le gonflement
te leur intérieur des corpuscules sphcriques volumineux qui ne sont autres que les celhiles 'épitbélium désintégrées et devenues vt'^siculeuses |>ar inibibitioii. Comme la s<'Tosité dans laquelle elles nagent contient habiluellement de rhéniatinCf elles offrent souvent aussi dans ^ intérieur des granules colorés. C^Dstammeut aussi dans la congestion simple il se joint ù ^éléments on eertaio nooibre de leucocytes. V. ('.
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<kr c^ (lafi/is et frar rao^riiUtiùii de 1a tnDifiuUii-^a : ilcrs ce moment il y a •ÀMiviXi: a U r^psntion. le i^jumon crr f^irat plus retevvir la même (pumtité dfair. Auësi. i<> yKTy3UXi*rs 'a p«>itriri<^ étrvibr. •iout lîvus a^vos parié dans le pan- '^r^ht r*. &e pliU^Ti^rDt de dy>pnér dan» leur a*:cês de palpilation, et désignent trrs-^i;trU:rrierit les s^nsatioiïs qu'elles épr*juTrnt sur la poitrine, en disant que U [t^jAVihK leur srinblr trup riirmplinr ou U th'.'rax tr.tp resîrrré. D s*y ajoute une lotji hr»:\e. s*r*:he; plus raremeot on observe un»r t:xpt*«:k'raUon écumeuse, mêlée de quelques stries sanzuinulenles: les doultrur» sur la poitrine manquent. Teiarnen physique ne fourriit rii^a d'anurmal. Nous puuv'jiis déjà noter ici que ces <:onj;e<îtîtinà habituelles vers la poitrine S'.*nt qu<rlquefois le préInde de la tuberculose, quoique cependant cela u'arhvtr pas aussi souvent qu'on le croit d'ordinaire.
Les kyp^rêmies violentes dont nous avuns déjà parlé dans la pathogénie, et qui doivent être considérées comme une conséquence d'une activité extraordinaire du Ciiïur, se dév«^l*jppent quelquefois très-rapidement et mettent la vîe en danger d'un instant à Tautre. f/est p<jur cette raison qu'on les appelle ordinairement ap<jpleiies pulmonaires. La dysimêe s'élève, en peu de temps, à un degré dangereux: la respiration est três-précipitêe, un peut à peine la compter; la sen-ation d*un trop-plein. d*une constriction de la poitrine, aujimente jusqa*à h ffuff'ication et aux an^roiss^- de la murt: à chaque accès de toux, même Oaibley fa Uiuche ?e remplit d'une quantité abondante d'une écume sanglante: les palpitations du cœur sont visibles, le pouls radial et les carotides trahissent ime «luraUiiidance de san$r dans les artères, la face est rou^e. Bientôt on voit survenir les «wnpti'imes de l'œdème qui \ient s'ajouter à cette forme d'hypérémie ^Te : les alvéoles, remplis de sérum, ne reçoivent plus d'air, et un em^ioisonnement ai^rii du san^' par l'acide carbonique mudilie le tableau : les malades, d^abord trèsaffilés, deviennent tranquilles, ils tombent dans un état de somnolence, la face pâlit, les muscles des bronches, paralysés comme ceux des autres organes, ne peuvent plus éloigner les sérosités qui s'y trouvent renfermées: de gros rAles, qu'on perçoit même dans la trachée, annoncent une tin prochaine, l'imminence de la suffocation.
Les symptômes de la fluxion aiguë produite par la respiration de gaz irritants, par exemple, sont modifiés par rirritaliuii simultanée de la muqueuse laryngienne et bronchii|ue, et sont accompagnés d'accès de toux violents. Les hypérémies qui sont provo<iuées par la tuberculose, le cancer du poumon, etc., et qui condui.<ïent principalement à des hémorrhagies bronchiques et pulmonaires, seront traitées dans le chapitre suivant.
Les fluxions collatérales ilu poumon prennent une part considérable aux symptômes que nous décrirons aux articles PummomCs Pleurésie, PnenmoikoraXj etc. Une grande partie de la dyspnée revient à la turgescence des capillaires^ au gonflement des alvéoles dans les sections du poumon non atteintes de la maladie; sans cette compliratioii, ou plutôt sans cette conséquence de Tembarras de II circulation, les alvéoles restés sains sufliraienl beaucoup plus souvent aux besoins de la res|>iration. Si la pression du sang est diminuée dans le cœur par saignée, la dyspnée tlisparait souvent d'une manière complète, quoique h
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nladie principale persiste : la fluxion collatérale est modérée. — Si les malades ■mirait dans la première période d'une pneumonie, d'une pleurésie, ou peu de temps après que l'air est entré dans une cavité pleurale et a comprimé l'un des poomons, ils succombent à une hypérémie collatérale, à un œdème coUatéral. Qu'on relise des rapports d'autopsie, et l'on trouvera les signes de cette forme d'bypMmie, quoiqu'ils soient rarement pris en considération dans l'inlerprélation des symptômes.
La êUue i(mg¥ine produit une dyspnée plus considérable que la fluxion, même sans qne l'oedème s'y ajoute. Les malades affectés d'insufifisance et de rétrédssemenl de la valvule mitrale souflTrent ordinairement d'une dyspnée trèspénible, angmentée par le moindre mouvement, même sans qu'ils soient aflectés d'un catarrhe bronchique, sans que la stase des capillaires alvéolaires s'étende à leurs anastomoses en produisant un gonflement de la muqueuse bronchique et un rétrédttement des bronches. Ce phénomène se comprend facilement quand on pense que, dans la itase Mnguinej la circulation est ralentie au même degré ((D'elle est accélérée dans la fluxion; dans ce dernier cas, il n'y a qu'une cause qui produit la dyspnée, tandis que dans le premier cas il y en a deux. A l'asthme continu des personnes affectées de maladies du cœur, asthme dont nous avons déjà donné l'explication, il s'ajoute, et souvent d'une manière subite, inattendue, une dyspnée considérable et tous les symptômes que nous avons décrits dans l'apoplexie pulmonaire et la suffocation. Un épanchement dans les alvéoles s'est ajouté au gonflement de leurs parois, la respiration, qui n'était qu'entravée, est devenue insuffisante. Un grand nombre d'individus atteints de maladie du cnir meurent d'une stase sanguine aiguë, d'un œdème aigu, et souvent sans fi'on puisse reconnaître à l'autopsie les causes qui ont augmenté d'une manière si subite les obstacles de la circulation. Dans d'autres cas on voit, chez ces sortes <ie naïades, se développer peu à peu les symptômes de l'épanchement séreux ioM les alvéoles et de l'insuflisance de la respiration, jusqu'à ce qu'enfin la iBort survienne.
Si dans le cours d'une fièvre asthénique (qu'elle soit symptomatique d'un typhus ou d'une pyohémie, etc.) on voit survenir une respiration incomplète, superficielle; si la percussion nous indique un épaissement du parenchyme pulntonaire le long de la colonne vertébrale ; si l'expectoration fournit quelques Q^sehats séreux plus ou moins mêlés de sang, nous avons affaire à une kifpos^ase Pilmonaire ou à l'une de ses terminaisons.
Vouloir séparer les sifm[Aômes de VcBdème de ceux de Ykgpérimiey ce serait ^ une division qui n'est pas fondée en nature. L'œdème est un des sympttaes les plus importants qui s'ajoutent aux hypérémies, quand elles devienoient considérables. Cest le degré de la dyspnée d'abord qui nous fait conclure J foe cette complication, ordinaire et pour ainsi dire forcée, s'est déclarée, car le «I foaflemeni seul des parois alvéolaires ne donne jamais lieu à une dyspnée aussi f considérable que lorsque cette complication existe. Chaque fois que l'hypérémie I amène la mort, il y a un épanchement de sérosité dans les alvéoles. En second f lieu, nous avons les cradMs caradéristiques ; il n'arrive jamais ou il est trèsrare qu'une sécrétion d'une nature aussi liquide soit éliminée par la muqueuse mm'm — âdit. \, — %
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des bronches, et c'est avec raison que Ton considère comme d'un mauvais pronostic une expectoration abondante, liquide, transparente, plus ou moins mêlée de stries sanguines, lorsqu'elle remplace les crachats visqueux et rares des malades atteints de pneumonie. Vausaûtaiiofi aussi nous fournit des renseignements sur le développement de l'œdème; avec un peu d'exercice on peut facilement reconnaître des râles secs, c'est-à-dire des râles qui se forment dans un liquide visqueux, et les distinguer des râles humides, c'est-à-dire des râles qui se produisent dans un milieux moins dense. Très-rarement la sécrétion de la muqueuse bronchique donne lieu à des bruits de râles atusi humides que ceux qui se forment quand la transsudation séreuse des alvéoles remplit les bronches. Dans d'autres cas, on n'entend pas de brnU respiratoire aux endroits où l'cedème remplit les alvéoles et où l'air ne peut pas pénétrer; ce n'est que dans les cas exceptionnels qu'on perçoit la respiration bronchique (i). Enfin, la p^cussiony qui n'est pas modifiée par l'hypérémic seule, nous fournit quelquefois des renseignements sur l'œdème qui s'ajoute à Thypérémie. Le son est souvent distinctement tympanique dans le cas où les parois alvéolaires ont perdu leur élasticité par suide de l'cedème, et sont peu tendues sur leur contenu. Mais si tout l'air a été chassé des alvéoles par Tœdème, si le poumon n'en renferme plus, le son devient mat et vide, comme dans toute autre maladie où le poumon est devenu compacte.
Si les phénomènes que nous venons d'indiquer se rencontrent aux endroits où l'hypostase s'observe de préférence, nous avons affaire à cette forme d'hypérémie ou à ses terminaisons.
Enfin, quant à l'œdème pulmonaire dépendant d'une hydropisie générale, les phénomènes d'œdématie du tissu cellulaire sous-cutané ou d'épanchements dans les cavités séreuses, donnent le meilleur point de repère pour l'explication de la dyspnée qui s'ajoute aux symptômes précités. Si l'on observe en même temps une expectoration séreuse, des bruits de râles humides, un son tympanique ou mat à la percussion, on est en droit de considérer l'oîdème pulmonaire comme la cause de tous ces symptômes.
{( /i. — Diagnostic.
L'hypérémie et l'oedème pulmonaire se distinguent facilement des autres mala* dies du poumon, si l'on fait attention aux symptômes que nous venons de décrire. Hais il peut être difficile, quelque simple que cela paraisse dans les livres, de distinguer au lit du malade l'hypérémie active, la fluxion, de l'hypérémie passive, la stase; et c'est surtout dans ces cas que l'erreur a les conséquences les plus fâcheuses et conduit à des méprises qui souvent mettent la vie du malade en
(1) La respiration bronchique se fait quand les alvéoles, remplis de sérosité, ne renfemeal pas d'air, à condition que les bronches qui conununiquent avec l'endroit plus dense ne soieiit pas remplies en même temps de produits de sécrétions. U est facile à comprendre que cette dernière condition de la respiration bronchique manque presque toi^ours dans rœdëme. Noos reviendrons, da reste, eu parliuit de la pneumonie , sur la cause de cette modiRcatioii du bniil respiratoire.
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daBfer. Ou confond, avant tout, les fluxions collatérales qui se développent dans le coun d'une pneumonie ou d'une pleurésie avec les hypérémies passives, dues à h diminution de Faction du cœur ou à la fièvre asthéuique. On observe si souvent que, dans l'épuisement final, le pouls devenant petit, le malade délirant, la langue étant sèche, il se développe des hypérémies passives et de l'cedéme dans le poumon, qu'on est tenté de croire à des hypérémies passives, à la stase par suite d'une paralysie commençante du coeur, lorsque dans une pneumonie récente le pouls devient petit et que les malades ont le délire, etc. On n'oubliera pas que, par suite de la stase dans un grand nombre de capillaires ou de la compreMion des vaisseaux, le ventricule gauche se ren^lil tnrompiélemeiil, que ce bit peul être la cause de la petitesse du pouls, et que les délires de la langue lèche ne sont nullement des symptômes pathognomoniques de Tasthénie. Dans la uuyorité des cas, lorsque la maladie est récente, nous avons affaire à des huions collatérales; le choc intense du cœur, les stases de la grande circulalion, l'absence des sueurs, si caractéristiques pour Tasthénie considérable, l'état du siyet peu de jours avant la maladie, nous fournissent les meilleurs points de repères pour distinguer cette forme d*avec Thypérémie pulmonaire dans les fièvres asthéniques.
2 5. — Pronostic.
Le pronostic de l'hypérémie et de Fœdème pulmonaires dépend essentiellement des causes déterminantes. En général, les fluxions qui ne sont pas dues i des produits hétéroplastiques dans le poumon, sont moins graves et plus susceptibles de guérison que les stases, dont les causes sont le plus souvent difficiles à écarter. Le pronostic de chaque forme en particulier peut être déduit de la description de la marche.
2 — Traitement.
Iniicatûm causale. — Nous savon que l'activité augmentée du cœur est une cause fréquente de fluxion vers le pou. jn; que chez les jeunes sujets les battements du cœur habituels, accompagnés d'hypérémie du poumon, sont souvent les précurseurs de la tuberculose; ces états exigent donc un régime strictement nifi et nu traitement rationnel. On défendra sévèrement Tusage des spiritueia, la ca(é, du thé, et l'on recommandera spécialement de laisser refroidir un peu ks aliments et les boissons avant de les prendre. On défendra, de la manière la plus absolue, de danser, de monter à cheval ou de faire d'autres mouvements corporels fatigants; mais on engagera ces personnes à se donner du mouvement fane manière modérée et régulière; autant qu'on pourra, on éloignera des malades toute excitation psychique. A ces mesimss de précautions il/aut joindre des descriptions par lesquelles on protégera la muqueuse pulmonaire contre toute inritation; on éloignera les malades des chambres trop chauffées, de celles où il y 1 beaucoup de poussière et beaucoup de fumée de tabac; on ne leur permettra pas de respirer un air froid. Ensuite on leur recommandera de prendre des bois-
8008 acidulées, des limonades, de la crème de tartre. Les cures de petit-lait i Interlaken, Soden, Wiesbaden, produisent un effet excellent; il en est de même des cures de raisins à Meron, Montreux, etc. Il est très-rare que, dans la tuberculose prononcée ou même avancée, les cures de petit-lait ou de raisins aient du succès; mais nous les recommandons vivement contre les formes d'hypérémies pulmonaires dont nous venons de parler, et Thabitude de voir dans ces cures des panacées contre la tuberculose elle-même, se fonde principalement sur l'effet admirable que ce traitement a souvent contre les prodromes de cette maladie.
Dans les formes collatérales de Thypérémie pulmonaire, l'indication causale exige le même traitement que la maladie fondamentale. Dans les sîates smiguines du poumon, on ne peut pas, la plupart du temps, remplir l'indication causale. Seulement, dans le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, on emploiera, comme traitement palliatif, la digitale, jusqu'à ce que les contractions du cœur soient ralenties. Dans ce cas, l'oreillette gagne du temps pour verser son contenu dans le ventricule, les veines pulmonaires se vident plus facilement, la stase est diminuée. Plus l'activité du cœur s'affaiblit dans le cours d'une fièvre asthénique, plus les excitants et une nourriture substantielle sont indiqués. Si l'hypostase menace de se déclarer, on fera changer, de temps en temps, la position des malades pour éviter des stases.
Quant à Vindication morbide^ elle exige une large saignée dans les cas de fluxion vers le poumon produit par une activité du cœur très-exagérée et menaçant la vie. Le succès, dans ces cas, est surprenant; dès que la quantité de sang est moindre, la pression diminue dans les artères, car elle dépend d'une double cause : en premier lieu, de l'énergie des contractions du cœur; en second lieu, du degré de plénitude des cavités de cet organe. Les malades peuvent inspirer plus profondément, souvent pendant la saignée déjà l'écume sanguinolente qu'ils expectoraient disparait, et la vie, qui peu d'instants auparavant était menacée, peut réellement être sauvée, dans ce cas, par les soins du médecin. Nous avons désigné cette forme de maladie par le terme d'apopleocie pxUmonairey car, le plus souvent, la mort arrive si vite, que le médecin appelé vient trop tard.
Les fluxions collatérales aussi exigent la saignée si elles menitcent la vie. Si, par les raisons que nous avons indiquées plus haut, cette opération diminue h pression dans le cœur, la pression dans les artères des parties hypérémiées sera aussi moins forte; les capillaires se désemplissent, la transsudation séreuse qui s'est déjà faite ou qui est sur le point de se faire, cesàe de se produire ou n*ar* rive pas, et nous voyons encore, dans ces cas, les malades respirer plus librement et plus profondément, souvent déjà pendant que le sang coule. Hais, dams la majorité des cas, la saignée a une influence défavorable sur la maladie elle* même; elle augmente le danger de l'épuisement des forces, de l'appauvrisse» ment du sang; on ne se laissera donc pas séduire par ces succès d'une rapidîlé si frappante, pour saigner les malades sans nécessité, c'est-à-dire sans na danger imminent. Si dans le cours d'une pneumonie, d'une pleurésie ou d'un pneumothorax récent, il s'ajoute à une dyspnée considérable des râles humides
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dus la poitrine, si Texpectoration demnt séreuse, etc., alors il ; t danger, alors on ne se dirigera pas d*après la petitesse du pouls, mais on verra dans ce dernier symptôme une nouvelle raison pour saigner (voyez § U). Plus le cas est rketUy plus il sera facile de reconnaître la fluxion collatérale comme telle, et plus on pourra être sûr du succès.
Si dans le cours des maladies du cœur susnommées on voit survenir les ijmptômes d'un œdème menaçant, le danger immédiat peut également exiger une diminution de la masse sanguine, et le soulagement qui survient après la ujgnée répond, ici encore, le plus souvent, à notre attente. Mais dans ces cas nssi il est de la dernière importance de reMreindre la saignée aux cas les plus fre$san$s. Les personnes affectées d*une maladie du cœur supportent mal les saignées; si leur affection date de longtemps, leur sang est, comme celui des emphysémateux, et par la même raison, pauvre en fibrine et en albumine, et montre une grande tendance à former des transsudations séreuses. La saignée, en diminuant la masse du sang, produit une diminution de densité de ce liquide; bientôt la quantité première s'est de nouveau formée par FabsorpUon de l'eau de nos tissus et du contenu de l'intestin, mais la disposition aux transsudations hydropiques, môme à l'œdème pulmonaire, est augmentée.
Dans les autres formes d'hypérémie pulmonaire que nous avons décrites, la saignée est tout bonnement nuisible. Cela est surtout vrai pour les hypérémies qui se déclarent dans le cours d'une fièvre asthénique ; quelque considérables qu'elles soient, quelque dangereux que soit l'œdème qui les accompagne, il faut s'abstenir de prendre du sang. Dans ces cas, tout doit tendre à relever l'énergie affaiblie du cœur, de cette façon seule on parviendra à en vider les cavités et à iaire couler le sang des veines pulmonaires; une saignée diminue l'énergie du cœur et augmente le danger. Comme les cas cités en dernier lieu sont beaucoup plus fréquents, comme ce genre d'hypérémie est le dénoûment de presque toutes les maladies longues et épuisantes, les bouillons forts, les vins généreux, le camphre, le musc, sont indiqués beaucoup plus souvent que les déplétions sanguines. Nous avons exposé, dans le paragraphe /i, les difficultés qu'on fprouve à distinguer le commencement d'une paralysie du cœur d'avec les Ouiions collatérales dans le cours des pneumonies; ces dernières conduisent tossi, finalement, à un affaiblissement des contractions du cœur, par suite d'une cisudation considérable et d'une fièvre intense.
L'œdème du poumon peut exiger, à côté de la méthode de traitement indiquée plus haut, l'emploi des vomitifs, lorsque la toux ne se produit pas avec assez 'énergie et que les muscles paralysés des bronches ne peuvent plus aider à l*apectoration du contenu séreux de ces canaux. Si donc les crachats ne peuvent plus être rejetés, si les râles continuent à se faire entendre dans la poitrine, nième lorsque le malade a toussé, on donnera le sulfate de cuivre, ou bien l'ipé- CKuanha avec le tartre stibié, mais seulement dans les cas où il y a encore de l'espoir de sauver la -vie du malade.
Enfin l'œdème pulmonaire dépendant d'une hydropisie générale, exige le ^^^ traitement que la maladie fondamentale; dans ces cas encore, un émé-
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tiqae peut être indiqaé. lorsque les parié se représentent.
PTUO^AIRE.
dont nous avons si souvent
CHAPITRE YI
BÉMORRHACIES DES 0BGA5ES DE LA RESPIRATI0?(.
Dans la plupart des cas où du sang est expectoré en grande quantité, la source de rhémorrlu^e est la muqueuse bnmekique; mais comme les hémorrhagies des bronches accompagnent ou précèdent presque toujours des maladies du poumon, nous avons préféré de les décrire à côté des hémorrhagies du tissu pulmonaire proprement dit. Nous exposerons donc sous le titre d* hémorrhagies des orgemes de la respiralian : f" Vhémorrhagie bnmchique (Andnl\ la cause de beaucoup la plus firéquente de Thémoptysie ou simple crachement de sang, et de la pneumorrfaagie, c'est-à-dire Texpulsion d*une quantité de sang plus forte; 2* les hémorrhagies capillaires dans les alvéoles sans destruction du tissu, infardus hémorrhagique; 3"* la destruction du tissu pulmonaire par une hémorrhagie, la formation d'une cavité apoplectique, Yapoplexie pulmonaire proprement dite. — Les hémorrhagies qui proviennent des cavernes, de même que celles qui se produisent par suite de la rupture d*un anévrysme et de sa communication avec les voies respiratoires, seront traitées plus tard.
ARTiaE PREMIER.
BtaORBHACIES B1105CBIQUES ; BB05CH0-HÉM0BMAGIKS.
g 1*'. — Pathogénie et étiolofie.
Toutes les hypérémies de la muqueuse bronchique ne conduisent pas à des hémorrhagies au même degré de fréquence ; on pourrait même soutenir que les hémorrhagies qui se produisent uniquement par la dilatation excessive et par It rupture finale des capillaires, atteignent rarement un degré intense. Les hémorrliagies qui accompagnent les catarrhes dans la période de crudité, les stases c^iiisidérabies par suite de maladies du cœur, les irritati ms directes de la mui\nt'MtUi bronchique, donnent rarement lieu aux symptômes qui constituent la forme grave de Texpectoration sanguine et que Ton désigne sous le nom de yneumf^rhagie.
i" DariH la grande majorité des cas, lorsque nous avons affaire à des hémor* rfaagie» trAs-abondantes de la muqueuse bronchique, nous sommes forcés d'admettre, à cAté de Thypérémie, un état anormal des parois capillaires conune rausi5 de Fhémorrhagie. Comme le sang ne sort jatimis des capillaires sans aohi- " n de amlinuilé (i), la t diathèse hémorrhagique » ne peut consister en autr»
CHIit proposition n'mt pat rigoureusement \raie, ou tout au moins elle exige qaalqMB ppementi. J'ai indiqué dans ime note de ta page b les expériences de GobMm où ert
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chose que dans la ténuité et la Trag^ilité des prois de ces vaisseaux. Une craae anormale du sang ne peut donner lieu aux hémorrhagîes que lorsqu'elle entraîne itt suite une disposition anormale des capillaires.
Les malades chez lesquels nous observons le plus fréquemment Thémoptysie ^ la pneumorrhagie sont généralement des individus jeunes, de Tàge de quinze àTÎngt ans; très-souvent ils étaient affectés d'épistaxis habituidles pendant leur enfonce; très-souvent ils deviennent tuberculeux plus tard, même si leurs poumons étaient sains à l'époque de l'bémorrhagie. Si Ton examine plus exactement les données anamnesliques, on trouvera que souvent ces malades étaient assez tôt orphelins, que leur père ou leur mère est morl plUhisique, qu'ils ont été affectés pendant leur jeunesse des troubles de la luitrition que Ton désigne ordinairement sous le nom de scrofulose et tie rachitisme. Plus tard ils (mt grandi rapidement et sans que la longueur de leur taille n^pondit au développement des différents organes et systèmes; leurs muscles sont peu développés, la petn est fine et laisse apercevoir les vaisseaux à travers son tissu, les joues se couvrent facilement de rougeur et l'on voit des veines bleues traverser les tempes et le dos du nez. Après des maladies qui ont épuisé les forces, après un appaumsement du sang à la suite de suppurations prolongées, pendant la chlorose, le scorbut, nous voyons fréquemment survenir des hémorrhagies abondantes que nous sommes obligés de rattacher à la nutrition imparfaite des capillaires, coïncidant avec le mauvais état de nutrition de tout l'organisme; nous n'avons donc pas besoin d'aller bien loin pour chercher l'explication de l'état morbide en question, et nous pouvons admettre comme cause de l'hémorrhagie la mauvame nutrition des capillaires par l'épuisement du corps pendant la croissance rapide et par les maladies pendant l'enfance, ('ette hypothèse n'explique pas pourquoi la muqueuse du nez était d'abord le siège de l'hémorrhagie, et que maintenant c*estla muqueuse des bronches; pourquoi chez ces sujets on n'observe presque jamais des hémorrhagies dans le cerveau ou dans d'autres organes. Nous sommes réduits à constater le fait que, très-souvent, les parois des capillaires des bronches présentent une faible résistance dans les conditions indiquées plus bant, et que, chez les mêmes sujets, il se développe souvent plus tard une autre anomalie de la nutrition dans le ponnwn^ la tuberculose.
2* Dans la plupart des cas, les hémorrhagies de la muqueuse bronchique ne précèdent pas, mais accompagnent la formation et le ramollissement des tubercules du poumon; il n'y a pas de période dans la tuberculose où les hémorrha-
• vu des globales blancs sortir lies capillairp» cl des petites veines par les orifices et csndiits normaux des parois vasculaires dans rinflamaialion. En même temps que les globules UaiKs et derrière eux sortent aussi dos {(lobules rouges. J'ai pu voir aussi, avec M. Ranvier, <ki globules rouges s*érhapper des capillaires sur la membrane natatoire irritt^e de la grenouille rtptMer dans te Ussn environnant, sans qu'on puisse découvrir k l'examen microscopique te orifices de sortie et bien que les vaisseaux ne présentassent pas de solution de continuité. ^ ^i simplement le globule rouge s'arrêter, s'allonger, puis sortir en entier ou bien s'engapreo partie, puis se fragmenter; la partie fugagAe <l«^jii sort, tindis que celle qui reste dans ^ vaisseau est entratn^te par le courant sanpiin. Ce fait nous rond trcs-bien compte de la" pré- ••**« df ((lobnles mages dans le grand nombre des inflammations qui s'accompagnent de snp- I, par exempte dans les bronchites de la pneumonie. V. G.
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fries bronchiques ne se dédareoL Dans cette maladie, le parenchyme pulmonaire défient plus lâche, de même que les parois bronchiques; les capillaires, environnés d'un tissu qui cède facilement et qui n offre pas de résistance à leur dilatation, se laissent distendre d*une manière eicessive, leurs parois s'amincissent, et nous avons ainsi une nouvelle cause de la facilité avec laquelle elles se déchirent. A cela vient s'ajouter un autre fait, c'est que des conglomérats de tubercules compriment les vaisseaux longtemps avant qu'ils puissent être constatés par. l'examen physique, et produisent des stases devant la partie comprimée, et des fluxions dans tout leur pourtour.
§ 2. — Anatonie paUiolotiqiie.
A Fautopsie des individus morts par suite d'une hémorrfaagie bronchique, on trouve les voies respiratoires remplies de sang caillé ou liquide sur une étendue variable et à des degrés différents. Quelquefois la muqueuse a une teinte uniforme d'un rouge foncé, lorsque du sang s'est épanché dans le tissu de cette membrane; elle est alors gonflée, d'une consistance plus molle, et saigne si on la comprime. Dans d'autres cas, tout le contenu des capillaires semble s'être vidé, la muqueuse est pâle et exsangue. Une solution de continuité mécanique on ulcéreuse, comme source de l'hémorrhagie, ne peut être retrouvée. Les poumons eux-mêmes présentent dans les parties correspondant à la bronche malade, des taches d'une couleur plus ou moins rouge, dues au sang qui avait fusé vers les alvéoles, et comme le contenu sanguin des bronches empêche Tair de sortir, les parties correspondantes du poumon ne s'affaissent pas après l'ouverture du thorax. Les cadavres montrent une anémie considérable de tous les organes, si la mort est survenue par suite de la perte de sang.
J 3. — Symptômes et marche.
La présence d'une petite quantité de san^, de quelques stries rouges dans l'expectoration catarrhale, est un symptôme très-fréquent, mais sans valeur.
Des quantités plus fortes, soit de sang pur, soit de mucus sanguinolent, sont quelquefois expecU»rées après des commotions du poumon, des contusions du thorax, des efforts extraordinaires, après Fiiispiration de vapeurs irritantes et après d'autres formes d'hypérémie considérable du poumon et des bronches (voyez chap. V). Cependant ces crachements de sang ne persistent d'ordinaire que peu de temps, et ils disparaissent quand les causes dont nous venons de parler sont écartées; ils ne présentent pas de danger, au moins par la perte de sang, et récidivent rarement.
Il en est tout autrement quand il s'agit de cette hémoptysie qui est due à la diminution de la résistance des capillaires bronchiques : dans ce cas, le médecin attentif peut prévoir le cracliement de sang souvent longtemps avant qu'il arrive, en se fondant snr riiahitus du malade décrit plus haut, surtctut si cet liahitus est a<rompaj;né d'une» teinlanre aux battements du c<pur vl h Thypérémie pulmonaire. Il est assez rare qne rainés lui-même soit précédé de prodromes vérita-
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blet,tebi que la sensalion de conslriction sur la poitrine; il arrive beaucoup plus HMvent que le crachement de sang, redouté depuis si longtemps, arrive subitemM et au moment où Ton s'y attend le moins : les malades éprouvent la ieaittkm d*un liquide chaud qui remonterait derrière le sternum; ils perçoivent SI |oAt particulier, douceâtre, dans la bouche ; ils expectorent, et remarquent dors quMls rejettent du sang pur ou des mucosités sanguinolentes, c qu'ils oicbent du sang ». Généralement cette découverte produit même sur les plus «Kffageux une impression très-pénible. Quelque petite que soit la quantité de oog qu'ils ont perdue, on les trouve ordinairement pâles et tremblants, sur le point de tomber en défaillance. Bientôt après que cette partie du sang a été éloignée par l'expectoration, il se produit un chatouillement dans le cou, une envie de tousser; on entend dans la poitrine de gros râles humides, une espèce de bouillonnement; vient ensuite une toux brève, grasse, par suite de laquelle on loit sortir du sang écumeux d'un rouge clair, souvent par le nez en même temps qae par la bouche. Entre les différents accès de toux il y a de courts intervalles pendant lesquels le sang semble s'épancher et se réunir de nouveaux, et c'est ainsi que dans peu de temps souvent de grandes quantités de ce liquide sont rejetées (il peut aller de quelques onces à une livre et plus). L'accès que nous Tenons de décrire cesse d'ordinaire au bout d'une demi-heure, quelquefois plus tôt, assez souvent après quelques heures seulement. Les mucosités qui viennent enniite sont encore teintes de rouge et mêlées de sang, mais les crachats ne sont plus constitués par du sang pur. Il arrive très-rarement que les malades n'aient qu'un seul accès d'hémoptysie, presque toujours il se répète après quelques heures ou le jour suivant, c malgré le traitement le plus rationnel »; dans la gnnde majorité des cas, on observe de nouvelles attaques le second ou le troilième jour, ou même pendant toute une semaine, jusqu'à ce que le malade, devenu à la fin pâle et exsangue, finisse par être débarrassé de ces crachements de sang; souvent il reste libre de tout accès pendant des mois, même des années. Cest de la façon indiquée que marche la broncho-hémorrhagie, qu'elle aceooipagne la tuberculose ou qu'elle existe seule (qu'elle soit c primitive >), et même, dans la plupart des cas, elle se présente d*une façon remarquablement HQJforme. Rarement elle menace la vie, et ceci peut expliquer comment les accès graves de pneumorrhagie ont été interprétés de différentes façons, qu'un aleiira considéré cette maladie comme une hémorrhagie provenant d*une ca- ^vme non remarquée, et qu'un autre croit que la muqueuse bronchique est la •ooroe de l'hémorrhagie. Quelques rares autopsies rapportées par Andral et f ntres, tendent à faire adopter cette dernière opinion, et il est peu vraisem- UAIe de supposer que, dans tous les cas oii de fortes hémorrhagies atteignent des personnes ayant les apparences de la santts des cavernes du poumon restent inaperçues. Enfin il n'y a rien d'extraordinaire d'admettre qu'une hémorragie de la muqueuse bronchique puisse épuiser le malade, qu'elle puisse même ieltre la vie en danger, lorsqu'une simple épistaxis dont on ne peut se rendre ■altre produit un effet identique. Il est important de savoir que rarement la ■ort arrive pendant l'accès même, malgré tous les symptômes d'une fin prochaine.
m MALAME^ W riMJMJilJnL mJM9JJBE.
La BurdK TiNriietircr d^ b brr^DclM^-bnBorrfape mitrr le fias fHfe 40' b tab'!ft«k/se qai saoer^fk- btewHM a ^rjtlKPEBl de san^ «■ ^ dh tt! BKHiB«iit bit 4e nfMdff proint<. si «41e exi«Uit dêfà. Ta prtîl M«dire dTob- «Tfi^iDi tm-frappuii» me bit admettre zree vue pvide Théuuiftwm pevt eondoire â b phthisie ou b bîre «vaBccr afeetioD existait déjà, par le mécanisroe sw^aat : le saaç caillé qui le» brairbef mi dans les alvéoles subit mie métamorphose caséfgp et me iaflaimiialion destruetire des bronehes et des proîs akéolaim. Je sa mpé en ce moment â rassembler an plus çrand nombre d*ohsef%alioBf éclairnr re point important. — Dans d'antres cas. les malades se fétaMimnl complètement après av<Mr expeclofé pendant quelque temps encore de petUm parcelles de sang caillé. Sî ce sang a séjourné dans nne bronche qn*il a femie complètement et qn*il a rendoe de cette bçon imperméable â Fair* fl n*ann pm une teinte ronge claire, mais une couleur foncée, noiritre.
L'eiamen physique de la poitrine donne, dans b majorité des cas. m riaallM négatif, et il est bien imprudent d'agiter les malades en les auscultant et les p9cotant sans ménagement et à différentes reprises. H n'arriTe presque jannii assex de sang dans les cellules pulmonaires pour remplir de grandes portions de poumon et pour rendre le son mat à la percussion. A rauscultationf on entend quelquefois des bruits de râle ou un bruit respiratoire faible, si Tair arme ea moindre quantité dans les ahréoles; ces symptômes sont les seub qui puisMi nous indiquer le siège de la maladie. ^
î i. - Dugnoitic.
Les hémorrbagies provenant de la muqueuse bronchique sont souvent conUmdues avec les épistaiis, quand ces dernières proviennent de la partie poslMeMt des fosses nasales, ou bien lorsque les malades étaient coucha sur le dos pea» dant lliémorrhagie. Dans ces cas, le sang s*écoule dans le pharynx, parvient jai- S qu'au larynx et est souvent rejeté par la toux, à la grande terreur du malade d j de sa famille. Avant l'arrivée du médecin, on a déjà donné les quantités obUghi j de sel de cuisine et de vinaigre, et il importe qu'au milieu de cette eonstemiiiit -^ générale le médecin examine tranquillement, qu'il inspecte les gencives et II ^ gorge, qu'il s'informe exactement si le malade n'a pas saigné du nei dans bs» rée précédente, pour qu'il ne tombe pas lui-même dans l'erreur.
Quant au diagnostic différentiel des hémorrhagies bronchiques et des hémr* rhagies du parenchyme pulmonaire, ou bien de celles provenant de la mplflt d*un anévrysme ou de l'ulcération d'un vaisseau dans l'intérieur d'une cavanii nous en parlerons lorsque nous aurons appris à connaître les symptômes de cm différentes maladies. Le diagnostic peut encore présenter des difficultés dans hl cas d'hémorrhagie de l'estomac, surtout quand il s'agit de déterminer la sooitt du sang rendu il y a quelques années. Souvent la toux qui accompagne l'hént^ tysie provoque des envies de rendre ou des vomissements, ou bien du saag t été avalé et a été vomi plus tard; l'inverse a lieu aussi : les vomissements èl sang énergiques sont presque toujours accompagnés de toux, parce qu'il j ait
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petite quantité qui est entrée dans le larynx, et c'est ainsi qae les malades M peuvent pas toujours dire exactement si le sang est venu en vomissant ou en t««nnt. Nous entrerons dans plus de détails sur la distinction de ces deux états npsrluit de Thémorrhagie stomacale, et nous ne ferons observer ici qu'une dMÎe, e*eit que, d'abord, il faut s'informer si la toux s'est ajoutée au vomisseneatoa ri le vomissement est venu après la toux; en second lieu, il faut rechercher exactement ri des symptômes de cardialgie ont précédé ou non l'hémorriiagie; en troisième lieu, on examinera avec soin si rhémorrhagie a été suivie de lelks noires et poisseuses, ou bien si dans les jours suivants le malade a expec- , iNié desmacorités teintes de sang. Si l'on a l'occasion d'examiner le sang rendu, : «tronveraque celui qui provient des voies aériennes est le plus souvent d'un ; (ii(e ckûr, écumenx, d'une réaction alcaline; s'il se forme un caillot, il est mou I et d'un faible poids spécifique parc« qu'il renferme des bulles d'air. Le sang [ qui est vomi est, par contre, foncé, même noirAtre, à moins qu'une grosse artère de l'estomac n'ut été entamée ; ce ne sont pas des bulles d'air qui s'y troulent mêlées, mris des restes d'aliments; sa réaction est généralement acide; le caillot, s*il s'en forme un, est lourd et résistant.
S 5. — Pronostic.
Le pronostic, quant au danger immédiat, est, comme nous avons vu, en gênéni favorable, malgré les phénomènes en apparence si dangereux. Mais le proiostic qtioad rakifêdinem œmpletam est très-défavonèle. Dans les trois quarts des cas, ou bien la tuberculose existe, ou bien elle est imminente. Le crache-
' aent de sang a une signification d'autant plus grave, que les causes morbifiques fd oal agi sur le malade ont été moins intenses, que les causes occasionnelles font pris une part moins importante. Le pronostic est plus favorable quand des lÛons directes de la muqueuse bronchique, ou une activité exagérée du cmr, ou d'autres causes intenses ont provoqué une hypérémie considénd)le de ia aniqneuse bronchique avec rupture des capillaires, et quand ces causes mor- Mqœs peuvent être éloignées. La suppression des menstrues ou des hémorilttMes ne doit être comptée parmi ces causes qu'avec beaucoup de précaution, fuique les malades soient toujours disposés k mettre leur crachement de sang ■r le compte de ces anomalies, et qu'ils soient tranquillisés quand le médecin fvtage leur opinion. Dans la grande majorité des cas, la suppression des règles
i l'est pas la cause, mais la conséquence de la maladie, et cela est encore vrai èillux hémorrhofdal qui, existant avant l'accès, a cessé de paraître pendant ou ■près Fattaque.
{ 6. — Traitement.
hiUniion console. — Si l'activité augmentée du cœur, si des fluxions collalérales ont pris une part considérable à la production de l'hémorrhagie brondiiqne, dans ce cas seul Vindiratian ramale peut exiger une saignée. Dans la plupart des cas, l'augmentation de la pression sur les parois contribue peu à pro-
Ml MILAMD BC ri
rhéMTflfeape; c«lle-n m cese |ms fn^ h puMJiiB a éié «ûnA fet ijjf Mil, qnadces itriiiers isbI ftwa^mt fïfcsct fw le ailale a pis de Moarir fmÂmt. Qa'ea soa^ as ■iliA'n deal b fpse a b bta» chear de b dre pr sote fme éphiiii», et aaii|Beb ob taifOBae les dent m rimm poor se raidre naifre de nimmthàpt^ et Tea a*an pasreeoanil baertte qaaod radhilé da csar an luMe^eat aapMalè; qa'oa rcilreipi b laipiée aa cas oi des snaplèaMs fane hjfitimàt fabiM>aaîre Uti graii emleal à eMé d'aae hèaianbape et peisisleat Bilgfé eBe. Daat toas fea aaM cas 9k, peadant le cradieaKBl de taa^, le poob est pleia et dar, où rùBpdriN da eœar est aapaeatée, où des dépôts êteadas de tabercales, b fomiircHhi d'aa des poanMNis, etc., foat sapposer aae sapneaUmi de b pressioB dsfl les capilbiies qai saigneat; dans ces cas, on dminera ane iniasioB de digilÉhi i à 3 grumes snr 180, à prendre ane mîUerée à bouche foules les deux hesna Le plus soufent on afoule à cette infusion 8 gnnunes de nitrate de polasw si de sonde. Mais aussi lon^emps que nous ne sommes pas parvenus à expBqai la eaase de b minceur et de b fragilité des capillaires, conditions principsb de rhémorrfaagie bronchique, nous darons «rouer que la plupart du temps Piw dication causale ne peut être remplie, que nous sommes impuissants à opposa à b diathése hémorrhagique des moyens spécifiques rationnels. H est toiyomi impossible de modifier cet état anormal des parois capillaires d^one manikv ah bite et pendant le crachement de sang; il faut plutôt recommander aux mahlÉ qui sont menacés d'une broncho-bémorrfaagie, ou qui ont traversé heureusaaMrij un premier accès, de se garatUir eonire îoiaie camfe fat jNHirratI entrwmlli nmtritûm normale. Un régime simple, analeptique, non échauflant, des exeidlril modérés à l'air libre, des soins à porter à la r^larité des fonctions inl défense de tout excès m Baccho ei Venere^ éviter toute excitation psycl si b sang est pauvre en corpuscules rouges, l'usage des préparations légères* fer, de l'eau de Pyrmont, de Dribourg : voilà les mesures à prendre; les ger, ce serait commettre une faute grave. -4
Vindicaiion morbide exige, avant tout, beaucoup de précautions dans b CM(j duite à tenir envers le malade. D'abord il faut tranquilliser son esprit très^affecté; et comme les accès se répètent presque toujours à plusieurs prises, je recommande de prévenir le malade, pour le garantir d'un m choc moral, c qu'il viendra encore du sang », et de nier, en souriant, b sibilité de la mort par hémorrhagie; certes il est permis, dans ces cas» tromper le malade et de lui présenter la perte de sang comme un événenai salutaire (1). Avec un peu d'habileté, le médecin quitte le malade consslitf tranquille, lui que peu de temps auparavant il avait trouvé dans l'inquiétadali plus pénible; et c'est certainement un succès important. On aura soin que h chambre soit modérément fraîche, on dérendra toute boisson chaude, on fM prendre les aliments un peu refroidis, on défendra absolument de parler^ M engagera les malades à combattre énergiquement l'envie de tousser. La toax Et
(1) Je rappelle ici Tinfluence de 1a conjuration, de certaines prières, snr le moral et teiBia dairement for les héroorrhagiet. (Mote de rmêiemr,)
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ii nuisible quand on crache du sang, que Tactc de se moucher et de s'essujer le nei quand on a une épistaxis. Enfin on éloignera tous les vêtements foi compriment et serrent le thorax, et Ton fera garder au malade une position à demi assise dans le lit. Le moyen le plus énergique pour combattre ThémorilHfie, c'est le froid; on l'emploiera sous la forme de compresses froides, et dus les cas graves, sous la forme de compresses glacées (1). En dehors de cela, on fiera avaler de petits morceaux de glace pure, ou bien on donnera de petites doses de glace à la framboise, etc. Enfin, on emploiera le froid sous forme de ImBeBls, auxquels on ajoute par habitude un peu de vinaigre. A côté du froid il y a une série de substances qui jouissent de la réputation d'arrêter le sang, mm qu*on puisse s'expliquer cet effet autrement que d'une manière empirique. Aeel ordre de moyens appartiennent avant tout deux remèdes : le sèl de cuisine elles acides, qui, chose étonnante, pris en excès, conduisent à la composition iDorbutique du sang, entravent la nutrition des capillaires et donnent lieu à des UnMrrhagies. Malgré cela, on engagera les malades à prendre, dès qu'ils exfeclorent du sang, quelques cuillerées à café ou à soupe de sel de cuisine fine- Mol pulvérisé et à l'état sec ; les acides sulfurique et phosphorique se recom- ; aindent encore davantage, et surtout l'élixir acide de Haller, dont on donnera toutes les deux heures dix gouttes mêlées avec quantité suffisante d'eau. À ces Miides se joignent une série d'autres antihémorrhagiques auxquels on n'attrihm pas généralement un effet aussi favorable qu'aux acides, et qui, doués d'une activité plus énergique, méritent par cela même moins de considération. De ce ianbre est l'acétate de plomb, à propos duquel les médecins anglais surtout pré- Indent que dans les hémorrhagies internes il n'y a « nuUum simile aut secun- Am »; il faut y ajouter encore le seigle ergoté, Thuile de térébenthine, le iMttme de copahu, la ratanhia, etc. Wunderlich recommande surtout le seigle «|oté par doses de Off',25 à Off^^so, jusqu'à ce qu'il y ait fourmillement et «i|Nirdissement dans les doigts; une formule très-usitée dans les cas d'hémortkigie bronchique est la suivante : baume de copahu, sirop balsamique (2), eau et menthe poivrée, alcool rectifié, aa 30 grammes; esprit de nitre dulcifié, 3 grammes; à prendre toutes les deux à quatre heures une demi-cuillerée a Wiche. Ces remèdes ne doivent être employés, comme nous l'avons dit, que le$ cas triêHiangereuXy et l'on ne devra pas oublier combien l'action de ces remèdes styptiques est faible quand il s'agit d'une épistaxis grave, où «pendant ils entrent directement en contact avec l'endroit qui fournit le sang. Les narcotiques méritent une large application. On prescrira les opiacés avec iwlUni plus de hardiesse que le malade sera moins tranquille et que la toux plus violente; on fera prendre le soir de la poudre de Dower, et pendant la
{i) On remplîra une bauinoire de linc ou do enivre avec de la glace, du lel oa de Teau, on k pheera lur une compreite bien eiprimée, dont les parties aqueuses se transforment bienlôl ftiglaee. Ces compresses sont de beaucoup préférables à la lourde vessie de glace.
(lYo/e de Vauieur.) fS) Le sirop balsamique est préparé de la manière suivante : On fhit macérer une parUe de da Pérou dans 13 parties d'ean et l'on ajoute quanUté sufllsante de sucre au liquide.
(Note du traducteun,)
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journée uat émiibioa avec laudaumn, 2 gnumnes, ua iiior|ihiiie, gramnies (1>.
ARTICLE IL
l l•^ — faUMféoie et éliolofie.
Uiniarctas bémorrhagiqiie se produit pir un épancfaeinent sanginn, en partie dans les ahéoles pulmonaires et les terminaisons des bronches, el partie dans les interstices normaux des parois ahréolaires, par conséquent les fibres élastiques qui serpentent autour des cellules pulmonaires. Ce n*est fÉ dans des cas extrêmement rares, entre autres dans une observation tfAndnl, qu'on trouve à ces endroits du sanç liquide; presque toujours il est coagulé. Ce bit s'explique facilement, quand on pense que les conditions locales de Tépsacbement rendent difficile Téracuation du sang, de sorte que si le malade surA pendant quelque temps à Thémorrhagie, la partie liquide est résorbée, et fl M reste que la partie coagulée. Si le sang se trouvait dans les broncbes, fl seol éloigné par la toux, par les contractions des muscles bronchiques, enfin par kl mouvements des cils vibratiles; mais les alvéoles ne se victent qu'en paiiii même par de fortes expirations; ils ne possèdent pas de fibres musculaires, pM d'épith^lium vibralile. Le sang qui forme rinfiairctus hémorrhagique proviîil également des capillaires, et, dans le plus grand nombre de cas, c'est la iM considérable dans ces vaisseaux, stase due à l'insuffisance et au rétrédsieaiit de la valvule mitrale, qui donnç lieu à cette rupture des capillaires. L'in&nAÉ: hémorrhagique accompagne en effet ces affections du cœur aussi souvent qnefc broncho-hémorrhagie accompagne et précède la tuberculose, et ce n'est fÉ: dans quelques cas rares qu'il est dû à d'autres formes d'hypérémie. Dans b cours de la pyohémie, chez les cancéreux, dans le typhus, nous rencontrons ai modifications anatoraiques qui ressemblent complètement à celles de rinCucbn hémorrhagique, et, selon nous, elles doivent également être rattachées à i» h)pérémie capillaire considérable qui se termine par une rupture de ces Wh seaux; nous en parlerons avec plus de détails dans le chapitre XII, lorsque traiterons des phénomènes métastatiques en général, auxquels appartient cette forme de l'infarctus.
g 2. — Anaiomie pathologique.
Nous trouvons quelquefois dans la substance pulmonaire, à un ou i plusiMfS
(1) Dans pltuienn cas d'hémoptysie abondante, nous avons vu parfaitement réussir FesM goouucux d'opium employé à forte dose, à 10, 15 ou 20 centigrammes. Je dois aussi comme un moyen des plus puissants le perchlorure de fer porté directement dans les à l'aide d'un appareil à pulvérisation. J'ai pu arrêter immédiatement ainsi des hémopl|«> abondantes qui avaient résisté à tous les autres agents. Je me suis ser\'i pour cela d'iae l^ lulioD faible, k grammes de sohitiou de perchlorure à 30 degrés dans 100 grammes d'eau.
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eMboils, des foyers d*une coloration homogène , soit d*un rouge noirâtre, soit f un noir plus foncé, qui sont de la grosseur d'une noisette à celle d'un ceuf de foole. Ces foyers, denses et friables, présentent, à la section, un aspect inégalement et grossièrement granulé, et en raclant avec le scalpel on enlève une masse Boire, grumeleuse. Ces infarctus hémorrhagiques ou héinoptoïques ont le plus souvent leur siège au centre du lobe inrérieur ou dans le voisinage de la racine du poumon, rarement ils sont superficiels et peuvent, dans ce cas, être aperçus i travers la plèvre. La limite qui les sépare du tissu pulmonaire est bien tranchée, a( les parties qui les entourent sont généralement oedémateuses et gorgées de aag(i). A Texamen microscopique on trouve les capillaires fortement distendus fv les corpuscules sanguins qui se rencontrent aussi en grande quantité en dekm de ces vaisseaux. Quelquefois on trouve les gros vaisseaux qui font partie k Tendroit malade, bouchés par des coagulums.
Si les malades survivent quelque temps, Tinfarctus devient peu à peu plus file, la masse de sang coagulée tombe on détritus, la fibrine subit une métamorphoie graisseuse (comme toutes les substances protéiques, qui, sans être nourries, séjournent dans Torganisme pour ainsi dire comme curps étrangers), et, «Ms cette forme, elle peut être résorbée. L'hématine reste, se transforme en pigment, et une place noire dans le parenchyme trahit seule plus tard Tinfarctus bànorrhagique guéri (2). Dans d'autres cas, très-rares il est vrai, le tissu ne ré- Mle pas à la pression du sang extravasé; il se forme dans le poumon un abcès fû peut s'enkyster par suite d'une inflammation interstitielle du tissu environ-
t (voyex chap. XI), et plus tard il reste une cicatrice bosselée qui renfenne matière caséeuse ou crétacée. Enfin, Tinfarctus hémorrhagique peut se morliier et tomber sous les lois chimiques, surtout si les vaisseaux qui s'y rendent Mit complètement bouchés, si la nutrition cesse entièrement dans l'endroit ■iiade : l'infarctus hémorrhagique se transforme en gangrène circonscrite du poumon.
g 3. — Symptdmes et marche.
Dans beaucoup de cas, l'infarctus hémorrhagique n'est pas reconnu pendant Il vie, et se rencontre accidentellement sur le cadavre d individus morts à la nite de lésions mitrales et d'hydropisie. Les raisons que nous avons données en parlant de la difficulté qu'éprouve le sang de s'échapper à rextérieur, difliculté d'où résulte sa coagulation dans les alvéples, expliquent poun|uoi l'hémoptysie n'est pn un des symptômes obligés de l'infarctus. Dans d'autres cas, il peut parvenir
(1) Presque conetamment rinfarctus hémoptoïque est entouré par un tÎMu pulmonaire prétout lee canetèree de la pneumonie catarrhale, hépatisé, à surface rie section rosée ou dans lequel les alvéoles pulmonaires sont remplis de corpuscules de pus et rie cellules ^pilbéliales plus ou moins altérées. V. C
(}) Dans rinfarctus hémorrhagique, les alvéoles puhuoiiaireA conlioiineut un grand nombre et cellules épitbéliales distendues, splirrique», et mircnnant dans leur iiitôrieur <lu pigment no^in, d*abord coloré en rouge, ou méinc des cristaux d'hématoïriinc qui, pins tarri, se transfiMinent en pigment noir. Y. C.
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assez de san^ jusque dans les brondies pour donner lieu à rhémoptjaie; eelle-â peut même être trës-abondanle. Une Ibis qu*on a reconnu l'alliBction du eooryOA peut se baser sur h fréquence de la complication par rinlarctns pour poser, dam ces cas, le diafnostic d'un infarctus tiémorrbapque; car nous avons tu, dans la chapitre précédent, que les hémorriiapes bronchiques atendonfet s'associent n> rement à des affections du cœur. Si rhémoplfsie est pr« œnsidérMej ou ù Feapectoration n'est constituée que par des mucosités sanguinolentes, on peul être dans le doute sur la question de safoir si c'est h muqueuse bronchique ou les ahéoles qui sont le sié^ de riiémorriiafne. Dans quelques cas rares, lorsque les foyers hémorrhagiques sont nombreux et étendus, il peut se déf elopper instanlap nément une dfspnée très-considérable* parce qu'un grand nombre de ceUules pulmonaires sont pritées d'air, et si cet embarras de h respiration coinrids avec le crachement de sang, c'est une raison suffisante pour porter le diagnostic : infarctus hémorrhagique. Enfin, dans quelques cas exceptionnels, des sectioas assez considérables de la périphérie du poumon deviennent si compactes et si vides d'air, que la percussion donne un son mat, que la respiration devienl bnNh chique ou disparait complètement; ce n'est que dans ces rares circonstances qui la makidie peut être diagnostiquée avec succès.
S ft. — Tnitement.
Quand même on a reconnu l'infarctus hémorrhagique dans le poumon, le tement de cette affection reste presque le même que celui de la maladie du qui y a donné lieu. L'hémorrhagie, quand elle est considérable, exige les méme^ mesures que le crachement de sang qui provient d'une hémorrhagie bronchique « Si l'on voit survenir les signes d'une grande dyspnée par suite d'infarctus étea— ^ dus, une saignée peut devenir nécessaire pour modérer la pression du sang les capillaires restés sains. (Voyez chapitre V.)
ARTICLE m.
■ÉMOBSIAGIEft PUUiOIlAmES AVEC DtonKCaE DU PAIEHCHTME. AFOPUEXIE POUMIUBI.
g f. — Pathogénie et étiologie.
Dans cette forme d'hémorrhagie pulmonaire, le tissu est détruit par le extravasé; il se forme une cavité anormale. Presque jamais l'hémorrhagie aa/Or lairejne conduit à la destruction du tissu pulmonaire; ce n'est que dans las cai où des vaisseaux d'un certain calibrCy surtout des artères, sont entamés par Ftfl' cération ou sont déchirés, qu'on observe de semblables destructions. Dans qm^ ques cas rares, ce sont des dégénérescences athéromateuses de l'artère pulmonaM* qui conduisent à une dilatation anévrysmale, et enfin à la rupture de la pocb^* Beaucoup plus souvent ce sont des blessures, des contusions, des ébranlemeol^ du thorax, qui donnent lieu aux apoplexies pulmonaires.
HfFLAMMATIOfr DES POUMONS. 129
g ). — Anatoiiiie iNiibulogique.
On rencontre dans le poumon une masse composée de san^ raille et de san^ liquide, entourée de lambeaux de tissu pulmonaire déchiré. Si l'apuplexie a sou 8Îége à la périphérie, la plèvre se déchire souvent et le sang coule dans la cavité pleurale. De pareilles hémorrhagies sont probablement toujours mortelles, de •orle qu^on sait peu de chose sur les modifications régressives que subissent les fDjers* apoplectiques.
2 3. — Symptômes et marche.
Une expectoration de sang très-violente qui conduit rapidement à la mort après «ne lésion considérable du thorax, dans d*autres cas une suffocation par le sang qui remplit les bronches, même avant toute expectoration, enfin la mort subite par hémorrhagie interne, tels peuvent être les symptômes de cette maladie excèsâvement rare qui, étant presifue nécessairement mortelle, n*est susceptible (faucun traitement.
INFLAMMATION DES POUMONS
Les inflammations du poumon se divisent le plus naturellement en trois tonnes : 1* La pneunumie croupak : elle représente dans les alvéoles pulmonaires la même affection que le croup du larynx sur la muqueuse laryngienne; 2* la pfimiiiofit^ catarrhale : elle se rattache par ses caractères essentiels aux processus que nous avons décrits sous le nom de laryngite^ de bronchite catarrUks; pendant le cours de cette affection on remarque une augmentation de la lécrétion, une formation abondante de jeunes cellules (corpuscules de pus), sans fi'il y ait en même temps une exsudation coagulable dans les alvéoles : ces deux formes d'inflammations déposent leurs exsudais sur la face libre, sans que le liiau pulmonaire lui-même subisse des troubles essentiels dans sa nutrition; ^ la troisième forme d'inflammation pulmonaire, la pneumonie interstitielle y cenîste, par contre, dans une inflammation qui atteint les parois des cellules Nmonaires et le tissu counectif qui se trouve entre les lobules. Comme cette Inière forme est presque toi^ours une affection chronique, au moins dans l'espèce humaine, on Ta désignée sous le nom de pneumonie rhnmiquey en <fpQsition avec les deux premières formes, qui ont toujours une marche aiguë.
nniETEB. — 3* tDlT. I. ^ «
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ARTICLE PREMIER
PMEUMOMIE CROUPALE (1).
g lor.. — Pathogénie el étiologie.
Nous renvoyons à ce que nous avons dit, dans le chapitre II de la première section, sur Pinflammation croupale et sur la différence qu*il y a entre dk el rinflammation dipbthéritique. Dans la pneumonie croupale, il se dépose à h surface libre un exsudât riche, ou fibrine, qui englobe Tépithélium normal des alvéoles et les jeunes cellules qui viennent de se former; dans cette forme ainfi la muqueuse rentre bientôt dans son état normal, dès que Texsudat est éloigné.
Quelquefois les pneumonies se développent sous Tinfluence d^une dyscnâe aiguë, semblables aux inflammations catarrhales des voies respiratoires, que noai avons appris à connaître comme symptômes de la rougeole, du typhus eunthématique, etc. Ces pneumonies, qui parmi les affections miasmatiques aigvii appartiennent le plus souvent au typhus, peuvent être séparées, sous le nom de pneumonies secandaiveSy des formes qui ne dépendent pas d'autres maladies, qui constituent des maladies idiopathiques, c'est-à-dire des pneumonies primilka. Cependant on aurait tort de désigner conune pneumonies secondaires celles qui s'ajoutent à des affections chroniques, qu'elles compliquent sans en être un symptôme.
Quant à la prédisposition à la pneumonie croupale primitive, on peut dire que cette affection se montre à toiU âge^ même chez les vieillards; cependant elle se rencontre plus rarement chez le nourrisson. Les hommes y sont pins sujets que les femmes; mais ce ne sont nullement les individus robustes, bien nourris, qv sont plus particulièrement disposés à avoir cette maladie; ils ne sont pas épargnés; mais les sujets faibles, les convalescents à la suite de maladies graves, les individus qui dans le temps ont eu des pneumonies à plusieurs reprises, sort peut-être plus exposés encore que les premiers; souvent les pneumonies coapliquent des affections chroniques qui ont déjà conduit à l'appauvrissement du sang, à la maigreur, à l'épuisement. Beaucoup de malades des hôpitaux, qv ont souffert pendant des années, succombent à la fin à une pneumonie ùnÊtf' currente.
Les causes occasionneUes sont le plus souvent inconnues. A certaines époqiMSf ces pneumonies sont plus fï'équentes, pendant que le croup, le rhumatisme «gii rérysipèle et d'autres affections inflammatoires régnent en même temps et uni que les malades qui en sont atteints se soient exposés à des causes morbilques
(1) Nous rappelons iri ce que nous avons eu l'occasiou de dire à propos de la larjriifile |>ale, c'est que cette épithclc est siinpleuieiit synonyme de librineuse, et couuue la paenoMaie iiVjgvië franche est toujours une inflammation avec exsudât flhrincux typique, le uiot jmeMMik rroupale signifle jmfumonie aiguë primUive. Cette dénomination de pneumonie croupale nf proche donc deux maladies, le croup et la pneumonie ai(ni<* <>u librineuse, qui n*ont rieii àt roinimin dans leur éliolo)(ie et qui sont loin d'olTrir lus nu^mcs k'sious anatoniiques. V. C.
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bien appréciables. Cette accumulation de maladies inflammatoires sous Tiii- Ihience de causes atmosphériques ou telluriques inconnues est généralement déiipée par le règne d'un génie épidémique inflammatoire. On obsenre ces pneumonies épidémiques principalement pendant les hiters rudes et longs, par oBTeat nord-est; cependant elles peuvent se montrer dans des circonstances tost opposées. Les données statistiques tendant à prouver que les pneumonies tout nutoul fréquentes dans les contrées septentrionales ou élevées, ont été Bises en douta dans ces derniers temps.
Les irritations directes qui atteignent la muqueuse pulmonaire, la respiration f ua air tiès-firoid on trèsHshaud, des corps étrangers qui entrent dans les voies nqwaloîres et bouchent une bronche, les fractures de côtes, les plaies du thom, peuvent être comptés parmi les causes occasonnelles, quoique entre cinquante pneumonies il y en ait à peine une qui puisse être rattachée à ces cunes. De même la forme et*onpale n*est nullement fréquente autour des néofhmes récents ou ramollis, ou bien autour d*un infarctus hémorrhagique.
Quant à Tinfluence des refroidissements, il est difficile de contrôler si un refroidisBement d'une nudure plus grave que ceux auxquels le malade s'est eiposé fréquemment et impunément ^ a précédé la maladie; les voix sont donc pvtagées sur b part que le refroidissement prend au développement de ta pneumonie.
g 3. — Anatomie ptUiologique.
La pneumonie croupale envahit presque toujours une portion asses considénble du poumon; elle commence généralement à la racine et s'étend de là au Ue inférieur, plus tard au lobe supérieur. Quelquefois un côté tout entier s'enhame, et même les deux peuvent se prendre (pneumonie double). Il est assez ednordinaire que ches les vieillards et les individus cachectiques, l'extension ^ eette maladie suive d'ordinaire une autre direction, que les lobes supérieurs •e prennent d'abord, et que, si l'inflammation progresse, les lobes inférieurs •oient atteints seulement plus tard. On distingue trois stades anaiomiques de la pneumonie : 1"* le stade de Vaccumulalian satiguine^ de V engouement; 1^ le Me 4ê rképatisaiim; y le stade de PinfUtratUm purulente.
Dnas \t premier etude^ le parenchyme pulmonaire est d'un rouge foncé, sou- Wd'un rouge brun; il est plus lourd, plus compacte, il a perdu son élasticité ^conserve l'empreinte du doigt. A Tincision, la partie enflammée crépite peu, et il s'écoule par les surfaces de section un liquide brunâtre ou rougeâtre d'une comiiiance remarquablement visqueuse. L'examen microscopique nous indique fw les alvéoles sont devenus plus petits et que les capillaires sont gorgés de corpuscules sanguins.
Dans le second stade y l'air a complètement disparu des alvéoles; ils sont remplii de petits bouchons solides formés par la flbrinc coagulée, qui, mêlée à un feu de sang, prend une teinte rosée. Une exsudation semblable s'est faite dans ^ terminaisons bronchiques. Le poumon est très-lourd, tombe au fond de l'eau, ne crépite pas, il est très-compacte au toucher, mais en même temps très-fnablt.
La surface île section présente un asped granuleux, surtout lorsqu'elle est da ciné; un le remarque plus diatinclemeiit lorsque les alvéoles sont p«nds, moins bien chez les eiil'unts, dont les rellulus pulmonaires sont plus petiUe. Les punnlaticms — formties précisément par li>s liouchons Hbriiieux qi«j nuui avon» ili^crits plus liaul — ne se délachenl pas facilement en graltani «we le scalpel ; elles adhèrent solidement aux parois des (■xtrèmités broHcliiqow et aux cellules, La surface de section ^nnlée, la compacité, la friabilité^ la roluration rouge du puumuu, doiineiil à cet organe une certaine ressenJilaiiru a*« le ((lie, et c'est ainsi que s'est formé le num );éuéralement adopté lïképaltatiiim rouge. Quelquefois, des places d'une teinte plus claire, pigment noir qui s'wl déposé dans la substance pulmonaire, les parois bluncbes des bronches et dit vaisseaux coupés, donnent A la section un aspect biiarro, t marbré. );ramlique >. au lieu de la rougeur uniforme, Plus lard, la coloratioji rougu diminue de plu en plus, soit que l'hypérémie disparaisse, soit que l'hématine se décompose, U poumon prend un aspect grisâtre ou Jaunâtre, mais la texture reste la méim!, h substance pulmonaire est toujours compacte et granulée ^bépalisation jaund L'examen micruscopiquc nous nnmtre. à cùlé de la tibrine amorphe qui remplit les alvéoles, une formation de cellules irés-éncrisique qui part probablement des cellules épitbéUales des paruis (1 ). Si dans le stade de l'bépa^salion il y a réluluUon, la fibrine et les globules de pus qui s'y trouvent englobés subissent tu» transformation graisseuse et se désagrègent. Un sérum albumineux transsudi- des parois alvéolaires, le contenu des cellules pulmonaires se liquéfie, se transfoms en une émulsion, et est en partie expectoré, en partie résorbé. Dans les panmuuies où l'exsudat est plus pauvre en fibrine et où il forme un coaçulum muiiis solide, les lésions que nous venons de décrire subissent de légères modilicntioM. Dana ces cas, la partie hépatisée est plus molle, la surface de secUon est lisse, sans granulations, c^r la présence de ces dernières dépend de la des bouchuns librineux daua les vésicules pulmonaires. Cotte forme se le pitis souvent dans les pneumouies secondaires qui se sont développées pendant le typhus et dans les pneumonies des vieillards. Quant à l'infiltration géjaliniforme des cellules et du tissu pulmonaires, nous en parlerons dans un dei chapitres suivants.
Si la pneumonie passe au troisième stado, à Vinfiltritlmi purulmie, la formrtin de jeunes cellules prédomine, Undis que la fibrine se désagrège de la laanién ((ue nous avons dite plus haut. Les granuluUons disparaissent, la surface de MC'
|1) Dniii ce lecoiid *Uil« «le U |>iteuiiiuuie. s\ on Inve lo iimiiTinn. il devîmil f^ritHm deratfl na'A êlMil, el lu ilviioiniimlioii il'hË|>iilUulioii i:rJK puurrail lui i>Uw ■|i|ilii|ui>R ù tiirl. IhM c «Inde, l'exsudul Fil ciiniixM^ nu ([ruiiilc (xirtic licE |;lubulcs iIg [lui C[i|[lul>te pur île b IWM on j Iroun) iins«i iiai'lquci (tmuM feUiiIbs cantensnt de deui ù ilix iiojraax. !iiir dw pwnM i|ui ont èUi iluriiis ilaira l'ulfool, lu tevUmiB niincet eKHinîiii^iri uu Iilicr09r0|i« nioalrMl V rcxMiilal eonlient dam Im deux (iremiert degrét de la pneuinoiiie un eerlaio noinbn d* fl' kiulci roue». I) exiElc donc drs globules da pus dte le dËliul de la pnonmaniv, ain« bM M la lidriodc d'engoucmiml que dans IbiipAliintion ruugo, de Ivlle surta qu'eiiUw c« dwlt <l i wivuiil ou c^otui d'innilriiticii pnrulonlP, la seule diffûroiico eal ijuei dons ce dcmiar, IVfl billot de lins, au lieu d'Aire englobas duu de la Abrlm loUdo, «Ml lOm, Ot peniont n*r ■ iiar nir Irs mirrn de liicriii A pnnsllliwr lin lll|Utde. ' " ' ' * '^1t
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tîMi eti tfun gris pAle ou d'un gris jaun&tre, un pus épais, gris rougeàtre, en déeoule et peu! être bdlement exprimé en grande quantité. Le tissu est excessileaient firiable et se déchire facilement sous la pression du doigt; mais la sfmc- IsTf HUime dn poumon n^esi pas modifiée, le tissu propre du poumon n'est pas ditrwL Dans ces cas, par conséquent, la guérison complète n'est pas impossible; les ^oboles de pus peuvent être en partie expectorés, en partie résorbés, après ifoir subi la métamorphose graisseuse.
Terwmmiiom. — 1* La pneumonie se termine rarement par la formaiùm fa^ ch. La forme croupale de l'inflammation, dont il s'agit pour le moment, exclut la destmcfion du tissu enflammé; si un abcès se forme, l'inflammation a pris un cmctère qui se rapproche du processus diphthéritique; le tissu même du poumon est infiltré et meurt sous la pression de l'infiltration ftbrineuse. De cette manière, U se forme de petites cavités remplies de pus et de détritus de la mbitanee pulmonaire; quelquefois il y en a peu, d'autres fois elles somi en plui grand nombre, disséminées dans le poumon infiltré de pus. Par suite du progrèa de h fonte, le foyer peut s'agrandir, plusieurs foyers peuvent se réunir, et enfin b plus grande partie du poumon peut être transformée en un abcès unique. Cet abcès conduisent à la mort par suite d'une phthisie pulmonaire ulcéreuse, ou bien ils se rident dans la cavité pleurale; cependant ce dernier cas est plus rare. Dans d'autres cas il se forme sur leur pourtour une pneumonie interstitielle pr»» tectrice qui entoure l'abcès d'un tissu cicatriciel solide dont la paroi interne de* Tient lisse. S'il reste une communication avec les bronches, le contenu s'écoulera de temps en temps, mais le pus sera bientôt remplacé par une nouvelle collection qui le formera sur la paroi interne. Si la cavité se ferme, le pus peut s'épaissir et se transformer en une bouillie caséeuse, ou bien en une bouillie calcaire, mémo en une concrétion calcaire, par suite de la disparition des substances organiques^, et être enveloppé d'une cicatrice solide, calleuse.
2* La gangrène pulmonaire diffuse est une terminaison de la pneumonie ph» rare encore (1). Elle semble ne pouvoir se déclarer que lorsque l'arrivée du smg aux parties enflammées est complètement empêchée par suite de coagulumi étendus dans l'artère pulmonaire et dans les divisions des artères bronchiques par lesquelles le poumon est nourri. De cette façon la pneumonie peut déjà, dans le stade de l'hépatisation rouge, se transformer en gangrène pulmonaire, l'exsudat se changer en un liquide grisâtre, ichoreux, et le tissu pubnonaire en une bouillie noirâtre.
3* Une terminaison plus fréquente est ce qu'on appelle VinfUtratian tubereu-leue. Si dans le deuxième ou le troisième stade de la pneumonie il se fait une transformation graisseuse de la fibrine exsudée et des cellules purulentes qui remplissent les alvéoles, mais que les parois alvéolaires ne sécrètent pas le aé» rom en suffisante quantité, ces masses graisseuses se dessèchent et se transfor* ment en une matière caséeuse jaune, plus ou moins dense : eUes seîubereuUseni. Nous reriendrons plus tard sur les modifications subséquentes qu'éprouvent les
(1) La pneumonie fibrineuM du cheval et de l>iip*cc bovine se termine tr^s^nvent par des mnHîft«!lion» dn tîMU pnlmonnîrr. V. C.
cellules pulmonaires devenues le siège d'une infiltration tuberculeuse, et now verrons combien il est peu rationnel de donner une dénomination oommum i cet état pathologique et aux granulations tuberculeuses, et de faire croire ahisi à une certaine identité dans leur nature.
Enfin, /i* une terminaison rare des pneumonies qui se sont traînées en kmguenr est VmdurtUum^ la cirrhoie du poumon^ avec formation de cavernes bronchectasiques. Cette terminaison est due à la participation des parois alvéolairei et du tissu interstitiel à la pneumonie croupale; nous en parlerons avec plus de détail à la page 156.
Les sections de poumon non enflammées sont, comme nous Tavons dit, le slégi d*une hjpéréroie considérable, même, dans beaucoup de cas, Toedème de cet parties devient la cause de la mort. Partout où Tinflammation s'étend jusqu'à h périphérie, la plèvre y prend part, elle présente des injections fines, dentritiques, des eoehymoses; elle est trouble, opaque, gonflée, couverte de couches mineei de fibrine. Le plus souvent, le cœur droit est gorgé de sang, parce que ci liquide ne pouvait pas s'écouler à cause de la stase étendue dans les capillmei pulmonaires; le cœur gauche est plus vide que d'habitude, parce qu'il recevait trop peu de sang. Par les mêmes raisons, on observe une stase sanguine dam les veines jugulaires, les sinus cérébraux, le foie, les reins. Ce qu'il y a de plus frappant, c'est la composition particulière du sang : la plus grande partie du sang renfermé dans les gros vaisseaux n'est pas liquide, mais coagulé sous h forme de masses jaunes, compactes; des morceaux de fibrine coagulé se rencontrent dans le cœur, où ils se trouvent solidement fixés entre les colonnes char^ nues et les valvules; on peut retirer de toutes les artères des caillots longs, polypiformes, denses et résistants.
g 3. — Symptômes et marche.
Nous traiterons les symptômes des pneumonies secondaire» en parlant du typhus, etc., car il est impossible de présenter un tableau de la pneumonie secondaire sans entrer dans tous les détails sur les symptômes de la maladie principale.
Le débuH de la pneumonie primitive est presque toujours indiqué par un frisson qui peut durer une demi-heure, même plusieurs heures, avant d'être remplacé par la chaleur. — On sait que le froid n'est qu'un symptôme subjectif, el que pendant le frisson déjà la température est augmentée d'une manière sensible au thermomètre. — Ce frisson est important pour le diagnostic autant que pour le pronostic. Nous ne rencontrons guère des accès d'une pareille intensité que dans la fièvre intermittente et la septicémie, et dans ces maladies les accès se renouvellent, tandis que le frisson qui marque le début de la pneumonie ne se répète plus, dans la plupart des cas, pendant tout le cours de la maladie. Cest i partir de ce frisson encore que nous comptons, si nous attendons une crise le cinquième, le septième ou le neuvième jour de la maladie. Chez les enfants, on voit quelquefois le frisson être remplacé par un accès de convulsion.
A l'augmentation de la température, qui dépasse rarement 39-^0 degrés oenti-
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grades, 8*ajoute ^accélération du pouls, Tauinnentation de la soif; la face rougit, las malades se plugnent de céphalalfôe, de douleurs dans le dos et aux lombes, fm abattement douloureux des membres; on remarque une grande faiblesse museulaire, la langue se charge, rappéiit disparaît; quelquefois il survient des. fomusements. Comme ces symptAmes précèdent assez souvent de un à deux jours les phénomènes locaux, on les a rattachés à l'augmentation de la flbrinedansle sang (à Thypérinose); même on est allé jusqu'à dire (DietI) que la pneumonie n'était pour ainsi dire qu'un phénomène critique, et à prétendre que ces troubles ne disparaissaient que si Fexcès de fibrine était éloigné du sang. Tous les symptômes que nous venons de citer appartiennent à la fièvre et se rencontrent à des degrés plus ou moins intenses dans toutes h^ affections fébriles, que h quantité de fibrine soit augmentée, diminuée ou qu'elle reste à l'état normal. Comme toute fièvre est liée à une plus grande activité dans l'échani^e des matérianx el dans la combustion, la composition du sang doit en être modifiée, les produits de cet échange doivent s'y trouver en plus grande quantité. Cette crase forîinUière à la fièvre suffit pour expliquer les modifications dans la nutrition et dans les fonctions des organes pendant les affections fébriles (1).
La fièvre et les troubles de l'état général se montrent souvent plus tôt que les symptômes des modifications que sul)it le poumon dans sa nutrition, mais nous sfons très-souvent l'occasion de faire la même remarque dans les catarrhes fébriles et dans d'autres inflammations accompagnées de fièvre. Dans d'autres cas, les symptômes qui dénotent le trouble dans les fonctions du poumon suivent immédiatement le frisson ou se montrent en même temps.
A ces symptômes appartient d'abord la dynpnée qui accompagne constamment la pneumonie. Le nombre des inspirations, qui, chez l'adulte, est de seize à vingt par minute à l'état normal, monte jusqu'à quarante et même cinquante chez les malades atteints de pneumonie, et est encon^ plus considérable chez les enfants. Dans cet état, la durée de chaque inspiration est courte, la respiration est superficielle; après chaque bout de phrase, les malades sentent le besoin d'une nouvelle inspiration, le langage est rmtdé. Comme le mahide respire rapidement et en prenant d'anxieuses précautions, les releveurs des ailes du nez se contractent à chaque inspiration, les narines se dilatent, et l'on observe le jeu, le battement des ailes du nez, si caractéristique. La dyspnée dépend : 1^ de ce que dans les sections de poumon enflammées il y a un obstacle dans les capillaires, que le sang ne s'y renouvelle pas; 2^ de ce que la surface respirante est diminuée par
(1) On a reeonnn, dani les derniers tem|is, que l'aufcinenUitioii de fibrine dant le lung ne précède iniUeDienl la pneumonie, niait qu'elle te montre dans le cours de cette maladie; ou la conudère aujourd'hui presque généralement comme un produit (Lcistuug, Virchow) des pneumonies. Virchow tend à admettre que la llbrinc ou la matii'rc dont elle dérive immédiatement (tnbitanre flbrinngéne) est nn produit normal de la métimorphose dos tissus, surtout du tissu coinecUf. Pendant la nutriti(m physiologique, elle serait fonnée en quantité modérée et conduite ptf les lymphatiques dans le sang, qui de celte façon recevrait la quantité normale de Abrine. Mais pendant les iuflammaUous, la formation de la librine serait considérablement augmentée <Uns les endroits enflammés, une partie en resterait dans les tissus, une autre partie plus considérable serait apporti^e an s;ing piir les lymphatiques, et y produirait riiypérinosc.
(Noie de Vauieur,)
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suite de la présence d'un eisudat dans les alvéoles, qui empêche Tair d'y pénétrer; 3** de ce que dans les sections de poumon non enflammées il existe une hypérémie (collatérale) considérable qui gonfle les parois des alvéoles et diminue leur capacité; U"" et surtout de le que le besoin de respirer esl au|pmenté, abstraction faite des obstacles à la respiration que nous venons de citer; car, pendant la fièvre, il v a une consommation plus considérable d*oxygène, une formation pins grande d'acide carbonique dans l'organisme, par suite de l'exagération dans la combustion et dans l'échange des matériaux; nous verrons que si la fièvre cesse la dyspnée disparait presque complètement, quoique les obstacles à la respiration persistent. La djfspnée est due, enfin, 5*" à ce que les malades ressentent presque toujours de la douleur par les inspirations profondes.
La douleur est un symptôme presque constant de la pneumonie, elle ne manque que dans quelques cas rares. Le plus souvent, mais pas toujours, les malades eu rapportent l'origine à l'endroit où le poumon enflammé touche le thorax; dans d'autres cas, ils la perçoivent à un point plus éloigné, quelquefois même sur le coté opposé. Il doit donc paraître pour le moins douteux que le point de côté dans la pneumonie soit dû uniquement à la participation de la plèvre à l'inflammation. Chaque inspiration profonde, mais surtout les rations forcées telles que nous les observons dans la toux, l'éternument, etc., augmentent la douleur; il en est de même de la pression sur le thorax et du déplacement des muscles intercostaux. Les malades assignent généralement à la douleur un caractère pongitif, son intensité est variable. Rarement cette douleur continue avec la même force pendant quelque temps; ordinairement, dans les premiers jours, elle constitue un des symptùmes les plus désagréables, tandis que plus tard elle est faible ou disparait complètement. D'ordinaire elle passe rapidement, même elle manque assez souvent complètement dans la pneumonie des vieillards et des sujets très-faibles, surtout si l'inflammation occupe le sorouwi et le lobe supérieur. Il est important de connaître ce fait.
Bientôt la toux vient s'ajouter à la fièvre, à la dyspnée et an point de côté. Il n'y a que les cas de pneumonie dont nous venons de parler, chez les vieillards, etc., où elle peut manquer coinplèlement. Au coinmenceinent, elle est brève, éclatante, rude; les malades essayent d'y résister, ils n'osent pas tousser, leur figure se contracte douloureusement pendant la toux, de sorte que la phy- Hioiioniie d'un enfant qui tousse est un point de repère important pour distinguer une bninchiti; d'une pneumonie. Presipie dans tous les cas on remarque assez tôt iU'jk nue expectoration spéciale, paihogiiomuiiique pour la pneumonie. Ces rraclialH correspondent dans leurs caractères esstMitiels an liquide visqueux, collant, que nous avons vu s'épancher dans les alvéoles pendant l'engouement (voyez S 2). Ils renferment, de même que ce liquide, du sang dans presque tons les cas, car l'exsudation pneumonique est presque toujours accompagnée d'une rupture des capillaires, suivie d'exlravasation sanguine. Ici encore les piiennKMiies des vieillards font exception ; souvent chez eux l'exsudat pni*umonique n'i^st pas hèmon'lingi(|ue, de même «pie rhépalisaiioii est de prime aboni
■u* et iinii pas rouge. Les crachats pnfMiiiioni(|ues sont, nu commencement de ladie, si visqueux et si collants, (ju'ils S(»nt diriiciles à éloigner de la lion-
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B, et que les malades sout obligés de se servir de leur muuchoir; ils adhëreut Eorteinenl au vase qu*on peut le renverser sans que h contenu s*en écoule. Le ig qa'ik renfennent y est plus intimement mêlé que dans n'importe quelle tre maladie où le sang se rencontre dans les mucosités bronchiques. La couir des crachats dépend de la quantité du sang qui s'y trouve mélangée; elle ni être d'un rouge clair, rouillé, rarement d'un rouge briqueté ou d'un rouge DB (1). L*examen microscopique nous montre le plus souvent un grand nome de corpuscules sanguins intacts, faciles à reconnaître par leur forme et leur oleur, en outre on observe une petite quantité de jeunes cellules, enfin on voit ifbîs quelques rares cellules renfermant du pigment et provenant des alvéoles ibMnaires. L*examen chimique nous dénote de l'albumine qui se coagule par iddition d'acide nitrique, et du mucus qui S4^ coagule par l'addition d'acide étique dilué et forme un nuage sur la surface du produit de l'expectoration ébngé d'eau. Des bouchons librineux provenant des cellules pulmonaires ne ' retrouvent pas dans les crachats, mais on y rencontre, lorsque la pneumonie Me au second degré, de petites masses en apparence sans structure, mais qui, Mit démêlées, se reconnaissent à un faible grossiss^'ment pour des coagulations visées et subdivisées par dichotomie. Ce sont les empreintes lîbrineuses des os petites bronches.
Presque tous ces symptômes de la pneumonie se sont développés dans l'esce de deux jours, et dés ce moment l'examen physique de la poitrine (voyez H bas) ne laisse plus de doute sur la nature de la maladie; pendant tout ce Bps la fièvre croit et l'intensité des phénomènes morbides généraux augmente, i température, qui dépassait rarement trente-neuf degrés le premier jour, va iqa'à quarante degrés et plus (2). Dans la matinée, il y a une rémission trèsu sensible. Quelquefois la température diminue, mais d'une manière très-peu nsidérable, pendant les quelques jours qui précèdent le moment critique de la ibdie, piiur augmenter et atteindre son maximum immédiatement avant cette <oque. Le pouls (qui dépasse rarement 120 pulsations à la minute dans les mimonies simples des adultes) augmente de fréquence ptmdant les premiers lin de la pneumonie, et souvent même d*une manière continue jusqu'à la ré-
ïi Les crachats visqueux de la pneamonie ont nouvent une rmiletir heaucnup inoins arcrntii^e ont été comparés à une solution de gomme, d'autre» Un» \U sont safRiii/'s. Assez simveut ils it ^ Yisqueux, spumeux, transparents, semblables k du jus de réglisse. Quelquefois ils ont foalear du jus de pnmenii, particularitr qu'un :i nipportiV au troisième stadt^ de la pneumo- '. Ces ditTérents aspects des rmf'h.its sont assez carartérisliquos pour qu'on puisse afnmMir, A rseole inspection, Texistenc^ d'une pneumonie. V. C.
'2) L'appréciation thermométriquc de la tenqW'rature est tn's-importjmte , surtout chex les iBardi. Chez eux, en effet, la plupart des svnqitônii^s fonrlioiniels peuvent manquer, il peut tfoir, par exemple, ni ftoint dn côté ni rrarliats; la chaleur des extn'^nn'tés peut être remleée par de la cyanose, et l'apathie de leur intelligence peut être telle qu'ils n'attirent pas tention du médecin sur une nialadi** do |Hiilrine. Mais alors la liMn|N>rature centrale prise à ssellc ou au rectum accuse 3*) ou 10 degn's, et coninio la pneunioiiio est prnsquo la seuk* bdie inflammatoire aigui* de cet Age, on p<Mit déjà, sur co m*u1 signe d'une aussi haute éléion de la température, sou|M;onuer uno pnouinonic. Nous avons vu ainsi .M. Cliarcol diagims- HT une pneumonie centrale chez une vieille femme, constatée deux jours apn's |iar l'exis^ ''• t|#»< rTilfM} rn''iii(:iiit< îi»!«îquf il lîîil.nrr s;* fut i'l»Midur» :i la surface du poumon. V. C.
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ffiÎMion siihit^. qui imlique U fin dn processus pneumonique; tandis qii^i d^bnt d^" la maladie il était plein et dur, il devient plus tard asseï soufent ftfi fî Merri. Il faut se ^nJer de ronriure. d'après ces symptômes, qu*un étal iêf namique ta se dérelopper.
Les anciens praticiens voiraient déjà dans < Toppression du pouls et dans I fausse faiblesse > l'indication de la sai^ée. Ce n*est pas Timpuissance du èM qni est la cause de la petitesse des ondes sanguines qui arrivent dans YmHÊ radiale, mais c*est h faible tfunnlité ^^ Mng qni ne Iroure dans le veiiirieé gmirhe. Si la pneumonie a une certaine étendue, il existe un obstacle à la ÔÊfH lation par suite de la stase et de la compression dans tant de capillaires, fri mal^ Taccélération dn courant sanguin dans les vaisseux restés libres, il nM rive pas assez de sang dans le ventricule gauche ( l>. -*
A ce fait s<? rattachent immédiatement et nécessairement des phénomènes fl dépendent de Fécoulement difficile du sang hors du ventricule droit, et de fe déplétion incomplète des veines qui se rendent dans le cœur droit trop renpii Les joues <et, phénomène inexpliqué, souvent Tune plus que Tautre) prsMMtf une rougeur bien limitée, très-foncée; la teinte peut même devenir violette 4 bleuâtre, ainsi qu'aux lèvres. ":
La céphalalgie que nous avons vue accomp:igner le début de la pneiimiiM^' croît ordinairement avec la fièvre pendant la période d*augment, mais elle 1»* vient surtout violente si des stases considérables se développent dans le veineux. Elle ^est presque toujours accompagnée d'insomnie, ou bien le soi est troublé par des rêves, et chez les malades quelque peu irritables on o! des délires légers (2), symptômes qui se rattachent à la fièvre et à la incomplète des veines cérébrales, et qui ne permettent jamais à eux seuil Éj conclure à une complication du côté du cerveau. **
Quand même il ne se développe aucune complication du côté des organes 1| la digestion, la langue reste chargée, souvent même elle montre une tendaieel la sécheresse, l'appétit manque complètement, la soif est vive, les selles ifll souvent retardées. Dans beaucoup de cas de pneumonie on voit se former venK deuxième ou le troisième jour une éruption herpétique aux lèvres, plus mi* ment au nez, sur les joues et sur les paupières; la présence de ces vésindtflî remplies d'un liquide transparent, étant très-fréquente dans le cours de la pae» mofiie, (ii h>iir existence n'ayant presque jamais été observée dans le tjphiii Therpès peut acquérir dans les cas douteux une valeur importante pour k db* gncMitfc.
f>imme le sang trouve des difficultés à s'écouler du fùte^ l'engorgemenl tmA dér»ble des vaisseaux peut donner lieu à une augmentation de volume appiédible de cet organe, il peut même, dans quelques cas rares, rendre difficile récoult' ment de la bile hors des cellules hépatiques et des conduits biliaires. Ckmune kl
(1) l'tiA rotnpliratioii tr(>s-(crave et non rare de la pneumonie a été signalée par M. r'Mt la |iérir4irilile vkx^w nbrincuM*. V. C
(3) Il eut A rpinarqner, aiiiM que l'a montré M. le )>roro»^;u^ Bouillaud, que le délire surtout dann la pneumunio du souunet. V. C
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du foie se croisent avec les conduits biliaires, un trop-plein des premières I eiercer sur ces derniers une compression qui devient un obstacle à Fécoulenl de la bile, obstacle qui uVst levé que lorsque la pression dans Tintéffdea conduits, par suite de Faccumulatioii de la bile, est aussi Torteque celle islérieur par les vaisseaux. De cette façon on comprend pourquoi on observe Ifiiefois dans les pneumonies, comme dans les maladies du cœur, une teinte ■Ûre de la peau et de la sclérotique, et la présence de pifmient biliaire dans ine, c*esl-à-dire des symptômes d*une stase et d*uite résorption faibles de la i; les selles ne sont pas décolorées, ce qui prouve que le passage de la bile M rintestin n'est pas complètement arrêté (I). Cet ictèn; léger peut à peine I considéré comme une complication de la pneumonie, il ne modifie presque la marche de cette maladie et doit être distingué de la forme, qui, symptôme ■ catarrhe gastroduodénal intercurrent, est beaucoup plus intense et modifie ■dérablement le tableaiu de la maladie.
(■ant à la sécrétion den reins^ son produit est peu abondant, concentré, foncé esnleur, car, malgré sa sécheresse, la peau élimine une plus grande quantité parties aqueuses pendant les fortes fièvres; li*s produits azotés se trouvent en I forte proportion dans Turine. Les malades affectés de pneumonie qui preni une nourriture où il n'entre pas un élément d*azuto, sécrètent une urine qui ferme autant de substances suEotées que celle d*un homme qui se nourrit ique exclusivement de viande et d*œufs. J*ai vu de pareils malades éliminer vingt-quatre heures liO grammes d*urée, tandis que quelques-uns de mes rea qui avaient pris absolument la même nourriture n'éliminaient que 13 à punmes dans le même temps. C'est une preuve de Tactivité énorme des aiifes organiques chez les malades atteints de pneumonie (fait qui est encore lontré par la diminution considérable de poids que les mahules ont subie dant leur pneumonie). Ordinairement, Turine devient trouble dès qu'elle se «idil, parce qne les urates se précipitent; cependant ce phénomène est dû à •Dcentration de ce liquide, à la diminution de l'eau qui ne suflit pas à mainir ces sels en dissolution par une température basse, plutôt qu'à une produci excessive de ces substances (2). On n'a qu'à échauffer un peu l'urine pour iisoudre les sels et faire disparaître le trouble.
i les matières azotées sont augmentées dans l'urine, par contre les sels inoriqiies, et surtout les chlorures alcalins, sont diminués, ils manquent même i|riétement lorsque l'exsudation atteint sa plus grande intt*iisité. Si dans ces on iyoute à l'urine, rendue acide, queUpies gouttes d'une solution de nitrate fent, on remarque à peine le trouble sensible qu'on obsene dans l'urine I homme sain par suite de la formation de chlorure d'argent. Il ne faut pas
I Ea traitant des maladies du fnio, mms verrons i\\ie. l'irlôro, dans la pneimioiiic, peut sr topper par suite do la foute rapide des corpusrules sanfniin» et de la polychnlie considérabh* «D dépoid. {Note de routeur,)
1 A priori, il parait naturel de supposer qne la formation de l'acide urique devrait (Mre m plus augnienttie, parce que ratis«»r|dioii de l'oxygône e^t diniinwHî et qu'en mèuie teni|)s uoft des inatifriaux est au^nienti'' dans nos tii^sus. Ola rtant admis, ces pnHinits de comlifln, moins nsydtVt, detraietit rtre élimina stms In fonue d*iu*ide urique.
{Note de i'wleiir.)
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oublier que la plus grande partie du chlomre de sodium de rurine promnl d'âne nourritnre renfermant dn sel marin, de sorte que h diète à laquelle m sonniet les malailes affectés de pneumonie, explique déjà Mi^ diminuiim^ des chlorures. Mais comme chez les animaux privés de nourriture les chlonm alcalins ne distparaiêsenl pas complètement de Furine, il est permis d'admettre que la partie qui se produit aux dépens de nos tissus est éliminée arec Texsudit pneumonique dans les cas où ce sel ne se rencontre pas dans l'urine.
Enfin, si la stase devient considérable dans les Teines rénales, l'urine peat contenir des traces d'albumine qui cependant ne permettent pas de conchfl» à la complication d'une maladie de Bright. N'ous ne Toulons pas entrer ici due des détails sur les causes de l'albuminurie en général; cependant nous obserw rons que la ligature des veines rénales proToque constamment une albuminvrii considérable; d'après cela, il est facile à comprendre qu'il puisse y avoir un pet cralbumine dans 1 urine, si la déplétion des veines rénales est incomplète. EÂ»' la peau des malades affectés de pneumonie, qui, au début, est ordinairemeÉ sèche, devient moite dans les premiers jours déjà, elle se couvre même souvoi d'une sueur abondante, sans que le malade en soit beaucoup soulagé.
La période d'augment, que nous avons décrite jusqu'ici, a une durée variakkf
elle ne passe nullement d'une manière insensible à la pén^iode de dédin^
cette transition se fait d'une manière $i stibile, qii'an n'm trouve pas éPe3Em0
dans le$ autres maladies. Lorsque la pneumonie a atteint sa plus grande
mesurée par nos moyens physiques, avant le troisième, le cinquième, lèse
rarement le neuvième jour, que la température est montée au plus haut
souvent à /iO degrés centigrades et plus, que le pouls a atteint son maximum
fréquence, que l'état du malade inspire de sérieuses inquiétudes par suite d|
la dyspnée et de l'état général grave, tout d'un coup nous voyons, dans T
d'une nuit, la température baisser, le plus souvent, d'une manière considérMir
En même temps, la fréquence du pouls diminue, et le sentiment d'un p9Èit.
soulagement remplace un état général si grave; la dyspnée est diminuée Mllj
complètement disparu. Il n'est pas rare d'obsener qu'au bout de vingt-quatre IH
trente-six heures la température et le pouls sont normaux; le bien-être est ee0(^
plet, le malade a bien dormi et demande à manger. Dès ce moment la connhl^]
rence commence pour un grand nombre de malades. Pendant cette période, M
température tombe souvent au-dessous de la normale, et nous avons vaéee^jj
rendre le pouls à quarante pulsations à la minute, sans que le malade ett friij
un grain de digitale. Le sang disparait tantôt peu à peu, tantôt subitement, A^
l'expectoration qui devient un peu plus abondante pendant la résolution drfc.
pneumonie; mais cette augmentation est si peu considérable, qu'on est Mf^
d'admettre que la plus grande partie de l'oxsudat est résorbée, et qu'une
quantité seulement est rejetée par rexpecloration. En môme temps que le
disparaît des crachats, ces derniers perdent leur viscosité et leur transparenee^li
détachent plus facilement, dexîennent jaunâtres : crachats cuits; la col
jaune est due au mélange de jeunes cellules qui montrent des traces phis
moins prononcées de la métamorphose grais.seuse. A côté de corpuscule
lents faiblement granulés et de cellules remplies de gouttelettes do graisse : «4-
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■lesi granulations graisseuses, enfin, à côté drainas de ^amilations et de moléales de graisse libres, on trouve encore dans Texpecloration des cellules de iiglBnenl noir en plus ou moins grand nombre. Bientôt après que l'infiltration a lemé de se faire, la résorption commence; cependant il se passe d'ordinaire des «■aines avant que la disparition complète de Texsudat piieumonique nous soit limontrée par Tauscultatioii irt la percussion.
Ceti de cette façon que se montrent un très-grand nombre de pneumonies ehei des sujets bien portants auparavant ; il y a même peu de maladies, à Texcepliin des affections miasmatiques, où les sympU^mes et la marche se reproduichei les différents individus d'une manière aussi égale que dans la pneuîe* Si Ton n'a été rendu attentif que de nos temps sur la marche évidemment cjdiqoe de cette affection, c'est qu'avant nuus on intervenait beaucoup plus actilinent et qu'on troublait ainsi l'évolution naturelle de la maladie. Il n'y a pas si Ingtemps qu'on eût considéré comme un crime de traiter une pneumonie sans ■ne ou plusieurs saignées.
Dans quelques cas on observe, il est vrai, vers le cinquième ou le septième jour ose rémission, mais les symptômes fébriles ne disparaissent pas complètement, h fièvre augmente même le jour suivant, et, pendant tfite rinfilîraiUm s'étend fk$ lot», la température de la peau atteint i!iO à li\ degrés centigrades, le pouls donne 120 pulsations. Cette exsudation considérable aux dépens du sang, exsu- Élion dont je puis évaluer le poids au moins à 1500 grammes en pesant compaiMivement un poumon sain et un i>oumon malade, en second lieu, l'épuisement il à la fièvre par elle-même, donnent à cette dernière, de même qu'à l'état ihéral, le caractère de l'adynamie : le pouls devient petit, mou, souvent irrégulier, les yeux sont tenies et enfoncés, parce que la graisse et les liquides ont dâpani du tissu cellulaire de l'orbite, la langue est complètement sèche et couverte d'un enduit rugueux, la tête est prise, le malade est tantôt affaissé, tantôt cicité, il se débat dans un délire furieux, au point qu'il est difficile de le retenir au lit. Si le malade n'est pas affaibli par des saignées, si à ce moment il al soumis à un traitement rationnel, cet état aussi passe à la guérison vers le oniième ou le treizième jour, et souvent d'une manière aussi subite que dans kicas que nous avons cités auparavant; mais la convalescence est alors beauemp plus longue.
Des phénomènes tout à fait semblables à ceux que nous venons de décrire ac- Cmpagnent le passage de l'hépatinatUm rmige à Vinpltratùm purulente; seule- ■ent, dans ce dernier cas, les symptômes de l'adynamie se montrent sans que la fneomonie s'étende plus loin. La fièvre augmente vers le cinquième ou le sep- Hflie jour, le pouls devient petit et extrêmement fréquent, la muqueuse de la kmche est collante et sèche; le visage se décompose, le malade délire ou est énnunétat de somnolence, la température monte considérablement vers le soir, faelquefois on observe de légers frissons; l'expectoration est plus abondante et nnierme une grande quantité de cellules qui ont subi la transformation grais- Mie. On voit qu'il n'y a que l'auscultation et la percussion qui puissent décider ■ dans ce cas on a affaire à une recrudescence de la pneumonie ou au passage fc cette maladie dans la troisième période.
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Si la pmeumomie alleiml en tieillardt ou dn $HJei$ IrH^fmm*^ 'û l'est pas fae> soin que h maladie Iraine en loi^iieiir oo qa elle le tenûae par rinlllIralNa piiralente pour donner lien an srmplAmes de radrnamie; ces derniers aa frt» senlent n tôt, ils le rattaebenl d'une manière n immédiate an frason initial et à riavafion de la fièrre, que les phénomènes du trouble dans les fondions naires sont eflacés par les graves àTmplômes de h fièrpe asthénique. Xooa f u que sovf ent de pareils malades ne se plaignent pas de douienn, qn^ils to«h sent feu ou pomij que leurs crachats n*onl ram de caractéristiqne; la fréqneaci de la respiration est attribuée à bi fièvre, et le malade ment^ dans beaucoup di cas, € d'une grippe nerreuse, d'une fièvre nerreuse, ou d'une fièifn gastrique », si le médecin n*ausculte pas avec soin el qu il se laissa indi erreur.par les symptômes exlérieura, qui, il est vrai, ont beaucoup plus de tm semblance avec ceui d'un typhus ipi*avec ceux d'une pneumonie chei un adulte et robuste. J'appelle encore une fois l'attention sur le fnason, qn manque jamais chez de pareils malades, et qui ne s'observe pas au comi ment du typhus.
Même chez des individus robustes et bien portants auparavant, il peut sedém» lopper assez tôt une fièvre asthénique, lorsque la pneuaiofii^ se mnyli|Mn, il qui n'est pas rare, ifim caiarrhe aigu de Fesiamac et de rinlfsliii, et prinôpaliit ment lorsque le catarrhe se propage au canal cholédoque, et qu'il donne liauè la rétention et à la résorption de la bile. Cependant, dans ces cas, les doulem% la toux, les crachats caractéristiques ne font pas défaut, comme dans la pMM"; monie des vieillards; mais la langue fortement chargée, le ventre ballonné, IV vomissements continus, et plus souvent les selles nombreuses et liquides, Il teinte ictérique de la peau et de la sclérotique, donnent un tout autre aspect à k maladie et produisent un grand affaiblissement du malade. Dans ces cas, le poril a de bonne heure une grande fréquence, la chaleur est extrêmement augmealélt assez tôt on voit se présenter les symptômes de toutes les fièvres asthéniqueit sécheresse de la langue, trouble des centres neneux, etc.
Enfin, le tableau de la pneumonie est modifié de la même façon quand maladie atteint les itragneSj ce qui arrive bien souvent; cependant il y a taincs particularités à noter. Au début, cette affection est souvent prise pour 1| ddirium tremensy parce que les phénomènes de l'activité cérébrale pervertie pm^ nenl de si fortes proportions qu'on ne fait pas attention aux symptômes de Fi^ fection pulmonaire. Les malades, souvent, ne peuvent pas être tenus un aiÉl instant au lit; ils parlent continuellement, sont souvent d'une gaieté folle, prii» tendent qu'ils ne sont pas malades, et ont ces hallucinations et ces délires spédw aux buveurs qu'on a privés subitement de l'eau-de-vie; ils voient des vers,dN souris et d'autres petits animaux; ils tiraillent continuellement la couvertUR il s'imaginent être très-appliqués à leur travail, etc. Et quand même un pareil Mp lade ne tousse ni expectore, quand même il ne se plaint pas de douleurs, il M l'ausculter avec le plus grand soin, surtout s'il a de la fièvre : plus d'un indiiiél chez lequel on avait cru reconnaître un delirium Irernem est mort avec la cam^ sole de force, et à l'autopsie on a trouvé une pneumonie ! Dans la marche nllé» rieure, le tableau de la maladie change; dans ces cas encore on voit appan||tra
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Ici 8f mplèmes d'adynamie que nous avons décrits plus haut : le pouls devient fetiletirès-fréquent, la peau se couvre d*une sueur aliondaiite (signe de la para- Ijiie commençaate des muscles cutanés), sur la poitrine on entend des bruits qui iiaiteiii le boiiillouneuient (si|i;ne de la paralysie commençante des muscles bronrUques), la langue devient sèche, etc.
Qawil aux ierminaUoHê de la jmeitmonie, nous avons déjà appris à connaître la gnérison souvent si rapide dans les cas où Texsudat se liquéfie et se résorbe iprèa 1a temdinaison de Thépatisation. Même dans le stade de rintiltration purnlenle, le réiablissemeut complet est encore possible; seulement les malades, épuisés par la fièvre qui dure des semaines^ reviennent trés-lenteinent à la anlé; il en est de même de toutes les autres formes dans lesquelles le» malades psavent guérir malgré la fièvre asthénique qui s'était développée dans le cours fTaoe pneumonie à marche lente.
La lerminaiion par la mort pendant la première et la seconde période est doe principalement à ce que Thypérémie et Tccdème collatéral ont rendu impropres à la respiration les alvéoles non atteints d'inflammation; il est beaucoup plut rare qu'elle soit causée par l'extension de l'infiltration pneumonique. La djspnée poussée au plus haut dein'é, une expectoration abondante, écumeuse ou liquide, des bruits de râles humides dans les sections de poumon non en- Isaunées, TafEaissement subit du malade, la somnolence, les vomissements, la pesH Groide : tels sont encons dans ces cas, les silènes de la respiration incomflèle, du danger imminent de Tempoisonnement par l'acide carbonique. Si, à 10 monaenl, le secours n'arrive pas, la paralysie augmentera et le malade suceonbera en présentant les symptômes de l'œdème pulmonaire et de la paralysie des bronches. (Voyez chap. V.)
D est bien plus rare que la mort survienne dans la période de l'hépatisation range par miie de ladépïéihn invomplèle des veiin's rérébrales ci de Ve.rmiUU%oH «mue, qui en est la conséquence. La cyanose de la face, à elle seule, ne suflit pis pour faire craindre une hypéréniie cérébrale dan^^ereuse; la céphalalgie, les déliies, ne nous autorisent pas à concevoir cette crainte et ne justifient pas les mesures thérapeutiques commandées pour cette maladie du cer\'eau. Mais si le ■olade devient somnolent sans que ct*tte somnolence puisse être attribuée à roabarras de la respiration, s'il ressent des fourmillements, si ses nuMnbres i*fliigOurdissent, si Ton voit sunenir des contractures et des imralysies passa- (ères, alors le danger d'une compression cérébrale très-grave devient évident. Si Ton ne réussit pas à éloigner ces symptômes, ou peut voir sunenir le coma, iecanis, enfin la mort au milieu de phénomènes apoplectiques.
En troisième lieu, et le plus souvent, la mort, lorsqu'elle survient pendant rképalisation rouge, doit être attribuée â X épuisement^ soit que la maladie frappe Ibb siqets affaiblis et des vieillards, pour les<|uels une pneumonie, même d'une UUe étendue, constitue une maladif^ très-grave; soit que, chez les buveurs qui m besoin d'absorlier des excitants pour arriver à l'innen'ation normale et qui tadilent aussi longtemps qu'ils n'ont pas bu d'eau-de-vie, la privation de cet iicitant et la faiblesse amenée par la fièvre donnent lieu à l'iistliénie et enfin â h paralysie; — soit que la complication du catarrhe intestinal et de l'ictère aug-
fVt wirrcLi se rjioisnK mjK>3umE
I» ï'^^çnîsMm^fÊiz — ^néa. «il fg Aa A» iiiiikiM imm et rolwmM m rmsc. b kM^ae Aoffiîi^ «i» b feue ftmiaai mae pneoBouie à marche leilB r<uiH9lMB c4V9MKribi^ ffVEsesc ks ^flcviEiw Iniis tntt fcs ciSy l'embeRM i iMMArraoi a^pKfilf!' jasqa'i ^tr%t àt wiiln»l: le pools défient de phi' oita p<tit. la fK^a se cûotiv Tnae âorar rôifeit. et, dins cet cas encora, I ottbdes fWTooibeiit ftaakneat à ïVpêffMÛe passrre, à FoMlèiiie passiroti
La sort ssmeot aa mîliea de snapiôBes iMi à Eût senblables,.qiiiiHl, dl le tmaàimÊ stade, retui de nBfikratioa paraleate. les feices ne sont pas sa! SMlei fumr résister à la longue darée et à nniensilé de h fièvre.
P^nai les lenninaîsoBs qne no«e$ vrhis îndiqaêes dans le $ 3, la irmuférm litm 4f U fm/immnmkr m nkœ^ ne pe«t sovnrat être reconnue avec sûraté f lorvfiie des phénomènes phTmpies non» dênHMitrvnt la présence dans le fm Bnn d'âne eicavation asseï coasidêraMe. Nais si le firissonnement léger f accompagne rinfihration pomlenle se transforme en firisBon refenant loaili sein, s des crachais ^ jaunâtre, plus ou moins pipnentés, sont espeetin en énorme quantité, si Ton y découvre, par le microscope, des fibres élasliqa disposées comme dans les ahéoles pulmonaires, on peut diagnostiquer avec bw coup de vraisemblance un abcès du poumon, à h condition que tous ees SfBf tAmïes se rattachent tMMèrfMfemcNl à ceux d*nne pneumonie aiguë. Si ÏM pulmonaire conduit à la mort, cette dernière sera précédée des nrômes phim mènes que ceux qui accompagnent Tinfiltration purulente quand elle doit aid une terminaison funeste. Si Fabcès guérit, rexpectoralion p»tl sa couleur fb à mesure que Fenveloppe du tissu conjonctif devient plus complète, les cracM prennent une couleur jaune, et si la caverne finit par se fermer, Texpectonii cesse. Si pendant quelque temps il persiste une caverne tapissée d*ttne MB brane pyogénique et entourée d'un tissu cellulaire calleux, elle aura la mis marche, elle donnera lieu au même danger que les cavernes bronchectaHiM que nous apprendrons à connaître plus loin. La formation nouvelle de tissa M nectif et la contraction de co dernier autour des cavernes conduisent aux mta resserrements dn thorax que ceux dont nous parlerons dans le chapitre dté.
Le fnwiQf à In gangrène^ la plus rare terminaison de la pneumonie, se Inli par une expectoration d'une couleur gris noir et d*une odeur infecte, en ali temps que se présente un alTaisseraenl extraordinaire des forces. Dans cm a encore, on peut apercevoir les signes physiques de la formation d'une cavnl
l>e pOMMngf à rinfiUralion lubfrmleHse se voit non-seulement ches les fff s^innes qui ont de vieux dépôts tuberculeux dans le poumon, mais encoit éi des sojetj» auparavant biens portants, surtout chei les emphysémateux, quaniil sont alteinU de pneumonie croupale, ce qui. du reste, n*arrive pas aoufBÉ ilans ces cas, la fièvre diminue bien pendant les jours critiques, mais elle i disparaît pas aussi complètement que si la maladie se terminait par riauliiiii les mabMles ne se remettent pas, la toux et la dyspnée persistent; v^s le aoÎTil poub devient plus fréquent; Fauscultation et la percussion montrent que la csM pncilé du parenchyme pulmonaire continue d'exister. Après quelque tenqpii I fonte de Tinfiltration s'opère en laissant de vastes destructions du pounmn; pU
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nomènes que nous examinerons de plus près en parlant de la tuberculose par infiltration.
Quant i la terminaison de la pneumonie croupale par induration, par cirrhose pulmonaîrey nous renvoyons à un des chapitres suivants.
Sjfwipiémes physiques de la pneumonie cronpale. — Vaspect extérieur du thorax ne nous donne aucune anomalie de forme; cependant on observe assez souvent que les mouvements respiratoires sont modifiés, qu*un côté se dilate iiien et Tautre très-peu, et quand rînfiUration occupe les lobes inférieurs des deux côtés, les malades respirent en ne dilatant que la moitié supérieure du thorax, Tabdomen reste immobile, parce que le diaphragme ne se contracte pas (tfpe costal). Il est toujours utile d'appliquer la main sur la poitrine pour contrôler les mouvements respiratoires.
La palpation nous fournit une impulsion plus forte du cœur i la place nar^ maie (un point très-important pour distinguer cette maladie de la pleurésie du cèté gauche). Déjà pendant Tengouement, et plus encore dans le stade de Théfitisation rouge, la voix met le thorax plus distinctement et plus fortement en vibration, le frémissemeni pectoral est augmenté. A Tétat normal, le tissu pulmottire, par son élasticité, exerce une espèce d'aspiration sur la surface interne do thorax, et fait par là que la pression que supporte la paroi interne (pression atmosphérique moins l'élasticité du poumon) est autre que celle que supporte la paroi extérieure (pression atmosphérique seule); si maintenant le tissu pulmo- Bave qui touche la paroi interne a perdu son élasticité, qu'il n'exerce plus cette aspiration, on se trouvera dans les conditions qui facilitent les vibrations éa thorax. Cest de ce fait que dépend la plus grande intensité du frémissement I pectoral pendant l'engouement, symptôme que, pour ma part, je n'ai jamais vu ^. manquer. Cette augmentation est encore plus forte pendant l'hépatisation; dans i ce cas aussi, le poumon a perdu son élasticité, mais un nouvel élément s'y I igoote; les vibrations que les cordes vocales communiquent à l'air de la trachée et des bronches parviennent plus complètement à la paroi thoracique, parce qu'elles ne sont pas obligées de traverser des milieux différents (air, paroi alvéolaire, etc.), mais un parenchyme également compacte. Si les bronches sont bouchées par des produits 4e sécrétion pendant la résolution de la pneumonie ou dans le troisième stade, les ondes sonores ne peuvent pas parvenir juqu'à la paroi thoracique; dans ces cas, rares à la vérité, le frémissement pec^ tonl est diminué ou supprimé.
La percussion donne, pendant l'engouement, un son tympanitique souvent modèle. Le poumon, à l'état normal, se comporte, par suite de son élasticitéi comme une vessie qu'on a violemment distendue; le son n'est pas tympanitique; le poumon, dans le stade de l'engouement, se comporte comme une vessie dont on a laissé échapper une partie de l'air : les parois alvéolaires, privées de leur élasticité, ne sont pas fortement tendues sur leur contenu, et le son devient tfmpanitique. — Si l'hépatisation se déclare, le son devient mat et t?ûfe, mais Molement si l'endroit hépatisé touche immédiatement le thorax (Traube désigne trts-bien ces différences de son par les mots peu intense et aigu). La matité, la bible intensité se produit parce que la percussion ébranlé difficilement le tho^ RmoETEa. \. -^ \A
ra:.. qim luu'nn uiit ha-iit in i«miiiuul - iimnaLif' qui amortit le son (1). Le vk wi 'avun* ff* iruQui lîic- r nii- ;i lUisS; l'îut comeDU dans le thorax est dinjiuiHft e: qut it iitiniir- urr^urminur ts aiipueult:. Nc^nsn entrerons pas dans CKf> btfUiiii fiir it^ dia'.'UsâiHiÂ- ou 7^ <i>iE *^«^*ref ]*[iQr expiliqner la manière dont b*. uTuauL 11 bia ^iDt açu. dâ:*u=siuis^ oïl. ôc reste, ne sont pas encore ternjiiit9«ft. «:: nuitt LnUb iilcxu*!;^ l ati r^r 1 ati£;iuiuL snr ce iaiL qui a quelque anajuçit ir»^. ':t DUi Ill•u^ vtoiL*!:^ £iî '^ui: . Lssî^ui? que rest&mac et le gros intestin buiiutiu: L iL iii£^.nfS5iiiL ui mil m^îh ^; iiss*. munis que l'intestin grêle donne un bui «iiiii; tfi vjQt:. X»eK inHaimiiiitH*?. mr.mt r«:r-t4Qidnes. dans le stade de l'hépar iumitin- iK niifdiiiei:: n& j^ ««la Dr il intnnisSiiiL quand le siégp de la maladie uv^io* i« rïi'.iaH?» t^ jr î-tTiTt CHS ]itiuniiii&.
t * {ib4"ii/:tf'« i]L i.i î»^r:\«r. ^lJt'l^ur'.'^îf^. itt'iic&m lenfonement, au lieu de la 7m»riiULa Vfsi'-UAitiTî . ill ir-i.iî r'^mau: i s-oLiiiiiiJe à celui qui se produit quauL uL ^àt DL fe-1 cui^ jî h-L nL cTUi^iic nL ÎTLiisse des cheveux entre les ouiftt h Ific:-^ ôt r\c-t^-ji ."i-jn: :r:'iiiUiHùi rùt mpiiant de Laennec) est, «uiTfc Auitt i« icTL^ ùîr rmt. IL î»:u? LTït . i-uTif cîL>îie St* passe dans les endroits i^ ynii riîîr*-.vi*. cli;* j^* l^ '.•;«< ••: ji< î-.miJiiiSiin* des bronches; ce bruit est it }iiiff fct:* jiarvt ul"- fer ir.is^: ikiis i: uqt'ai k plus TÎsqueux. Peut-être il yniut au». untaLu: r at il iLtu^rt sii-vu.îi : jes puruis alvéolaires sont collées tnib!siuiiit pbr TiT^s'uiii: -AourLi î»tL«aiJ:; I:\:«.rhiJî-iL. tandis quelles sontvîoi*:mni«i: beuarr*^ :*: Ifir^t j? ft.: :-. n.^: ::nsî«:ratji'n. — Dès que la partie ûi iiuunji'L eu iju- .^t If ù».T-iA îts :\'jL.'H-U'zni'Z:X innltrée, la respiration ^ fcivuiuir»; cL:b;«i.'i^ :jij'.t r.,r jtrs ijir.v:< îi. :.: .it »tr.us inaccessibles à l'air- Elle w. *vui;*;a'.i»}t }it: a "i^én^-f.n, l'.ff^'h.iu' •• . i'tshà-dire par ce bruit que ta L»trtVKni*/ic i* : a? ;»r.c-_; ; „.. jrs :::.:> it iriibfr ti dans les bronches, mail qiL i«r. jiai vujcil* & ;..:f:.jc z^u ]z :*in-z.::.y:^v j.ulmùnaire à Vétat «flin, cai it ^ui:i:i;uf: »ii4:Lgt*'rJri: 3^: -.Lr-, i^T. j»:^.-! i:ir..kirt\ etc., diminue la conâuuùûi--t. S. vi^i r.TrZf v\ les ^jàiScts rr '..:'&-:•> ii tAÎsle un milieu homoçiïW: u iffiu Cit tixzêziKZJi u Se tTir.s^Jt; i i\«rr.ile. on entend la respiratioi
' S^ut •* H'içm; iW i irti-iiL? i; :r.:.rk3t. ic T.Lrrr;:r>T:>' 7c:':a>-iire, de Tair enrermé qn lifvdutMTu I» bia t. A ;*r:iiî-*.. i. i^,*. ; .^i j:> ,;^. . .r^-j-^ > Ui>ri\ ne peut èin que dilBci- MnMAx: •îii'ttui... 1* i.,-! V. .L >::-_*f. - ■: : : .r: :/■ ..* .:::f->f. !i«"ïiï* Jans le* deux dernifln ts*, t !«ii: îfÇ'>*>>.u.'*-^<.: -,.* ,.; -.:, ...;^^ «. -. ■ ,.- ;, * ^■.- -^.uvemoni pour pouvoir, de
MPii vûvt. iu«tf% «L i^v^.i :^r ._ :, :_«,: -y . -_-:.... ito. .Vii/f rf^ fau/fitr.)
; A»Mi: :M»;ridiv:=.r. li r.jT :r-;.VLL:. M. 0- > ..' .t : v. :.'2*UUT plusieurs fois la respin-
ï Z/.tfb9u» jfc .'tsî'Lii:^.'! ::/l:l :>: u *..::?.:' :-Sir? *\ui:)i. riio a lieu seulement p«- M4 J«>»r»û'.«L. L',tr>^u* ;ii*r;iiij.i::.- e-: ii* ,uf. ;■? >«:?.-: iv.su? iu\ Jeux temps de lar» ^^■*- * ^« ** fvbvj-j:...^ -..n ne l-:>Ker\e ?:.:* .;.:\i *;>\prA:î..3. Il est remarquable <p« •M^M Mvsmi-.^u». j#ri î.'.ieLK k fai.se u:..iu»- :.•.•::.; a i'c\pîrAlu^n. aussi bien dans toflte i M^i^^éft Ce jo-^.-^ q-ie dijfs h pTiruEiviîio .tif--.. V. C.
% U tti, t«a ^i'.v:.'^.^ i5^ uri hui, suri^u: ja: Us r\ri'rieT;i:->s do MM. Chauveau et BondA ^■t bi Mwift «M-.! »■::«. ^^:-.-.o «:ii ;uo. .i- ji r.>j r.r.; :\ :.•..; Ir. -.AÎûqr.»»' ri-Mile dans le réti*- ^n«* ^pe Jftt Mr.r»r* lie h ^1..::^ f,.r:urn: s jr ie ir.yr: iio i •;: \^i outre dans le poumon <* ' Mtft. U^tq^'tu effet on cyuj< Li ir.i..lii-o thci un .r.::\ a1, 1.* n^spiration bronchique eesii ■^"^"^ * ** racine d*f bronches, el la respintion w^ivuKiire seule persiste. XX. Ch» lAtribneot les bniiu de U re«piraùou aux reines Guides de l'air qui entre a
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bronchique, mais seulement quand les bronches communiquent atec la trachée, quand Tair les traverse, ou au moins quand l'air qu'elles renferment est mis en aottvement et en vibrations à chaque respiration. Si la sécrétion bouche les bronches, comme cela arrive souvent d'une manière subite, surtout dans le troisème stade de la pneumonie, la respiration bronchique disparaît. — Dans ces Btmes conditions se développe la bronchophonie. En parlant, les vibrations des cordes vocales se transmettent à la colonne d'air renfermée dans les grosses bronches, mais l'oreille appliquée sur le thorax ne les perçoit que comme un bourdonnement confus lorsque entre elle et les grosses bronches il y a du pa- Tenchyme pulmonaire normal, un bien mauvais conducteur du son, comme nous Favons vu. Si le parenchyme est épaissi, on entend plus distinctement la voix en ippliquant l'oreille sur le thorax, il y a bronchophonie; quelquefois la voix est mez articulée, il y sl pectoriloquie ; si les nerfs sensitifs de l'oreille sont frappés désagréablement par l'ébranlement de la paroi thoracique, on a la bronchophonie foriSj qui, d'après cela, comprend en partie l'augmentation du frémitus pectoral perçu par l'oreille appliquée sur le thorax. Très-souvent la voix qu'on entend dans l'intérieur de la poitrine a quelque chose de nasillard, de chevrotant, phénomène qu'on appelle égophonie^ et pour lequel on n'a pas trouvé une explication satisfaisante. La bronchophonie disparaît comme la respiration brondûque, dès que les bronches sont obturées par du mucus, dès que la colonne d'air qu'elles renferment ne communique plus avec celle de la trachée. Pendant la résolution de la pneumonie on entend des bruits de rdles; quelquefois, quand Lfiir entre de nouveau dans les plus fmes bronches et les cellules pulmonaires, m perçoit des râles très-fms; mais comme la sécrétion est moins visqueuse que pendant l'engouement, les râles sont aussi moins secs que dans cette dernière période, on les appelle râles de retour (crepitatio redux). Les râles qui prennent naissance dans les grosses bronches peuvent être entendus dans les mêmes rirconstances qui donnent lieu â la respiration bronchique et â la bronchophoue, et portent le nom de râles bronchiques sonores.
Les symptômes physiques qui nous font connaître la formation d'une vaste excavation dans le poumon par suite d'un abcès ou de la gangrène, sont les mêmes fie ceux auxquels les cavernes tuberculeuses donnent lieu; les signes anamnestiqnes seuls peuvent nous renseigner sur leur origine véritable. Lorsque le son métallique à la percussion, la respiration amphorique, le tintement métallique, dont la production sera examinée avec plus de détails dans un des chapitres sui- Yints, se déclarent dans le cours d'une pneumonie aiguë, ils prouvent que des ttvemes sont formées.
g 4. — Diagnostic
La plupart des pneumonies qui atteignent des individus sains et robustes sont reconnues facilement, il est rare qu'elles soient confondues avec d'autres mala*
^bndioD dans les points où les canaux aériens sont rétrécis, c*estrà-dire à la glotte et au col des "hndihola. Les parois bronchiques n'entreraient en vibration que secondairement. V. G.
dies, car à côté des signes physiques il y a la fièvre, la dyspnée, la douleur, Il toux, l'expectoration, qui ne peuvent laisser aucun doute. — Par contre, il a^ rive assez souvent que chez les enfants et les individus très-faibles, notammeB les vieillards, les pneumonies passent inaperçues; cela arrive chez les enbats surtout lorsque cette maladie commence par des convulsions, et que la flèvn violente n'est accompagnée que d'une toux peu considérable; cette erreur m d'autant plus facile à commettre que les petits enfants ne crachent pas et qa*il ne savent pas indiquer le siège de leurs douleurs. La dyspnée, dans ces cas est rapportée à la fièvre, et si de pareils enfants ont en même temps de 1 diarrhée, le mal sera souvent pris pour une fièvre de dentition^avec irritatioi inflammatoire de la muqueuse intestinale; s'ils sont constipés, on pensera i Fh] drocéphale. Il ne faut donc jamais négliger d'ausculter avec soin les enfanta qn ont une fièvre violente en même temps qu'une respiration accélérée. — L'A sence de la tumeur splénique, de la roséole, de la sensibilité dans la régioi iléo-cœcale, le début de la maladie par un firisson unique^ et avant tout Texainei physique de la poitrine devraient mettre un terme à cette confusion si fréquenl entre les pneumonies des vieillards et des sujets très-affaiblis et le typhus.
Il sera plus convenable de parler du diagnostic difTérentiel de la pnemnoni et de la pleurésie, lorsque nous aurons appris à .connaître les symptômes et 1 marche de cette dernière maladie.
Quelque important que soit l'examen physique de la poitrine pour le die gnosticde la pneumonie, les éléments qu'il nous fournit ne suffisent jamais i eu seuls pour nous donner plus que l'existence de l'infiltration et de l'impermèa bilité des alvéoles; le caractère même de l'infiltration nous est donné par le anamnestiques.
g 5. — Pronoslic.
Le pronostic se base d'abord sur l'étendue de la maladie. La pneumonie doubl est considérée, à juste raison, comme la forme la plus dangereuse.
Hais le pronostic dépend beaucoup plus de la fièvre concomitante, car nooi verrous que l'épuisement et, à la fin, la paralysie (1) générale sont, dans la pfaipart des cas, la cause de la terminaison funeste. Le pronostic devient mauvaise la température du corps monte à 41 degrés centigrades et que le pouls dépiw 120 pulsations à la minute. C'est pour ces raisons qu'il est si défavorable dioi les pneumonies des petits enfants, des vieillards, des personnes cachectiqueii anémiques, des buveurs.
Les pneumonies chez les individus afiTectés de tuberculose, d'affections à$ cœur, de maladie de Bright, et celles qui se compliquent d'endocardite oo di péricardite, font craindre une issue mortelle.
(1) L0 mot paralysie est employé simplement ici comme synonyme de faiMosse, V. &
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Pknni les diflKrents symptômes, l'expectoration a une valeur pronostique. L'absenee complète de crachats au début de la maladie doit être considérée eonune on signe làcheux, de même que leur coloration très-foncée, d'un rouge bnui(jii8 de pruneaux); cette couleur dénote un mauvais état de la nutrition, ne grande fragilité des capillaires du poumon, et le plus souvent l'existence f une caehexie ehes l'individu malade. Une expectoration très-abondante, trèsbpide, csdémateuse, est d'un mauvais présage. Une expectoration peu abon* lanle pendant la résolution de la pneumonie n'a que peu d'importance, si en Bàne temps la matité dispanJt; l'absence de crachats, coïncidant avec l'exîs* loiee de bruits de râles, d'un bouillonnement sur la poitrine, indique la paraifiie des bronches, Tcedème du poumon et une fin prochaine (1).
Les délires au début de la maladie n'ont pas une signification grave et dépendent de la nutrition modifiée du cerveau. Plus tard ils accompagnent si souvent répuisement, que, lorsqu'ils persistent pendant longtemps à un haut degré, ils pevfent être considérés comme un signe de l'adynamie et, par conséquent, d'un iUft grave; nous avons déjà mentionné plus haut que des états soporeux, que des ijnsmesou des paralysies transitoires sont des symptômes de mauvais augure. Le pronostic dépend enfin des terminaisons de la pneumonie. La terminaison par infiltration purulente est beaucoup plus défavorable que celle par fluidification et résorption dans le stade de l'hépatisation. — La formation d'abcès, la gagrène, la tuberculisation de l'exsudat, sont des terminaisons de plus en plus défavorables au point de vue du pronostic.
{s. — Traitement.
Vindication causale ne peut pas. être remplie dans la plupart des cas, parce qoe presque toutes les pneumonies naissent sous l'influence de causes atmosphériques ou telluriques inconnues. Il serait même très-inopportun de vouloir tniter un malade atteint de pneumonie par la méthode diaphorétique, dans la supposition qu'il s'est refroidi.
Quant à l'indicaiion morbide, avant tout il ne faut pas oublier que la pneu- Bonie a une marche cyclique aussi prononcée qu'aucune autre maladie, et qu'abindonnée à elle-même elle se termine presque toujours par la guérison, pourvu (|iie les individus atteints soient robustes et que la maladie ne soit ni compliquée ni excessivement intense. Ce fait n'est pas encore connu depuis longtemps; c'est à la méthode expectante de l'école de Vienne et aux succès des homœopatlies que nous devons cette connaissance importante et dont nous extrayons la flieur suivante : la pneumonie en elle-même exige aussi peu une inlert>ention
(1) L'une des données les plus importantes au point de vue du pronostic de la pneumonie est ^ qai est tirée de l'Age des malades. En effet, le danger augmente dans une proportion c^iriyante avec Tàge des sujets. M. Barthes, sur 313 ras de pneumonie flbrineuse d'enfants Agés de 3 i 15 ans, n'en a perdu que 3. D'après les relevés doimvs par M. Grisolle dans son excellaite monographie de la pneumonie, il meurt 1 malade sur 11^ de 16 à 30 ans; 1 sur 7 de 30 i 10 ans, et chet les personnes ayant dépassé l'Age de 70 ans, sur 10 malades, 8 succombent. ^ imiimoiile est eertainemest la eanse de mort la ph» commaiie A cet Age. V. C.
ihérnpeutiq'w <]iie rérysipite, la variole, la routfeole et d'(mtre$ marche cydiqtte, quand ces afferlinm aîteignent des indivûlm anparatOfH %M portants, qu'elles ne sont pas complûjuéfs el qu'elles ont une monenne intentùi^ Il est prouvé même qu'une intenention énergique a une influence fâcheuse sar la marche de la maladie, à moins que des phénomènes morbides bien àtiaminés ne justiAent cette inlen'ention. Ceci est vrai surtout des saignées, et DiMI a raison en prétendant que les pneumonies Irailées par les saifnées se lertninetU plus fréquemment par la mort, que celles dans lesquelles on n'a pas pris it sang; il est dans le vrai, mais aailtaent lorsqu'il compare les cas où la saipife a été Taile à cause de la ptieumonie, à ceux dans lesquels on s'est abstenu dt saigner d'une manière générale. Il en est tout autrement lorsque l'on compare les cas où la saignée a été faite, non pas à cause de la pneumonie, mais msl^ la pneumonie et en vue de certaines complications, à ceux où l'on n'a jamui tiré de sang par principe. Si une personne qui m'est chère était affectée rie pneumonie, je préférerais plutôt la voir entre les mains d'un homœopalhi qu'entre celles d'un médecin qui croit tenir la guérison de la pneumonie i U pointe de sa lancette, quelque inonde que soit k valeur que j'attache à la saignée quand elle est réservée, dans le cours de la pneumonie, à des accident! bien déterminés.
Les expériences de Diell, qui prouvent que la saignée n'est pss un spécifiqnt contre la pneumonie, qu'elle ne coupe pas court à l'évolution de celte maladie, sont encore confirmées par le nombre des saignées qui ont été pratiquées pir Bouillaud et par d'autres défenseurs des saignées coup sur coup. Il fallait, ei effet, ouvrir la veine assez souvent et assez longtemps pour atteindre, en saignant, le troisième, le cinquième, le septième jour, c'est-à-dire le terme où It cycle du processus pneumonîque était révolu.'
Enfîn, qu'on se rattache à l'une ou à l'autre des théories qui ont cours nr l'inflam'mation, aucune n'est favorable à l'inHuence spécifique des saignées nr la pneumonie. Malheureusement on oublie ce fait d'expérience journalière, qu'une hypérémie considérable ne suflit pas à elle snitepour conduire à la pnn^ monie croupale, que la dilatation des capillaires que nous observons dans Itl lésions valvulaires du coeur gauche peut bien donner lieu à la splénification eti l'œdème, mais jamais par elle seule au croup des vésicules pulmonaires.
Les symptômes qui dans le fours de la pneumonie exigent la saignée sefiltf cités quand il s'agira de l'indication «ymptomatique, — car c'est kl smle fl« où l'indication de la saigm'e doit ftre traitée.
J'ai fait dans le traitement de la pneumonie une large application du froU, el m'appuyant sur un grand nombre de résultats très-favorables, je suis en iMl de recommander cette méthode. Je fais toujours couvrir la poitrine du indub, surtout le côté atfeclé, de serviettes qu'on a plongées dans l'eau froide et qv'u a exprimées après; ces aompresses doivent être renouvelées toutes les cinq n^ nutes. Presque dans tous les cas les malades assurent qu'ils éprouvent un sonligement sensible après peu d'heures déjà, quelque désagréable que soit tf^ manière de traiter; la dyspnée, souvent même la fréquence du pouls sont nioiO' dres, quelquefois la tenipéralure s'abaisse de tout un degré. Mes maladts m
P!«EUN0;CIE CROUPALE
BttBlieniieiit assez fréquemment dans ce bien-être souvent surprenant pendant mite la dorée de la maladie, de sorte que leur appafcnce extérieure permet i fàae de soupçonner la gravité de l'affection. Comme les parents du malade ne bissent pas que de remarquer le soulagement, ils se chû^nt plus tard volontiers de suivre cette méthode qui leur répugnait tant au commencement. Dans qidques cas rares, l'application du froid ne produit pas de soulagement, et alors elle augmente tellement les incommodités des malades, qu'ils refusent i la contimer. Dans ces cas je n'ai pas insisté (i). — La pneumonie n'étant jamais coupée par ces applications, je n'attribuerais au froid qu'un effet palliatif, si par lOB emploi énergique et suivi la durée de la maladie n'était pas évidemment rac- (sorde et la convalescence accélérée dans un grand nombre de cas. En effet, fd vu exceptionnellement la crise de la pneumonie n'arriver qu'au septième J0Br» souvent au cinquième, et dans la m^orité des cas déjà au troisième jour. Ken des fois je n'ai pas réussi à retenir à l'hôpital plus de huit jours des ma* hdes affectés de pneumonies récentes.
Le froid est compté, à juste titre, parmi les antiphlogistiques les plus puissants dus les inflammations des organes extérieurs ; il contracte directement les tissus idkhés, les capillaires distendus. Il est plus difHcile d'en comprendre l'effet krs(|a'il s'agit de l'inflammation d'organes qui sont séparés du lieu d'application pv la peau, par des muscles et des os; cependant les contractions de l'utérus, ies muscles intestinaux par l'emploi du froid sur le bas ventre, prouvent la pos-» flbilité de son effet jusque dans la profondeur, et les applications de glace dans lei cas de méningite, et de compresses froides employées récemment par Kiwisch du» les péritonites, jouissent d'une juste réputation. — Je ne possède pas d'ob- «nations sur l'effet que donnent les enveloppements froids de tout le corps^ souvent répétés, tels qu'ils ont été fréquemment employés par les hydropathes; cependant il est permis d'admettre qu'ils diminuent la température du corps et ■odèreiit la fièvre passagèrement, s'ils n'ont pas une influence directe plus con- Bdénble sur l'inflammation locale. Dans les maladies d'infection, j'ai pu au Boins constater le fait, que cette manière d'agir abaisse énergiquement la tem* pèrtfnre dans un grand nombre de cas.
Tous les autres moyens thérapeutiques et méthodes curatives recommandés dus la pneumonie ne peuvent pas être considérés comme étant dirigés directement contre la maladie elle-même, mais ils se rattachent, comme la saignée, à fhdication sgmptomatiquej parce qu'ils répondent à des phénomènes spéciaux.
La saignée ne doit être employée que dans les trois cas suivants : 1® La pneumonie vient d'atteindre un indidu sain et robuste jusqu'à présent, et la tempe-râwre dépasse 60 degrés j le pouls bat plus de 120 fois à la minute : dans ce cas, le danger provient de la violence de la fièvre; la saignée, surtout si elle est copieuse, abaisse la température, diminue la fréquence du |pouls. Chez les personnes bibles, anémiques, la saignée augmente le danger de l'épuisement dû à
(1) A l'hdpitil de Prague aussi, presque toutes les pneumonies sont traitées par les applie*liooi firoides, et d'après les rapports de Smolcr, à |teu d'cxceptiont près, les maUdet se sentant «adtant soaltfés par eatte métiiode. {Noie éê rmtmir.)
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la maladie ; lorsque la fièvre esl d'une moyenne intensité, la saignée n'ett pu indiquée; même chez des sujets auparavant sains et robustes, elle ne peut| couper la fièwe, celle-ci continue quoique à un degré modéré, et le malade alors dans un plus grand danger que s'il avait eu à supporter une tièwe pins bnU sans avoir été afTaibli auparavant. 2° Un adhne collatéral dans le$ secttOM pounion épargnées par la pneitmanie met la vie en danger : dans ce cas, la pn sion sanguine est diminuée par la saignée, l'augmentation de la transsudatioo sérum, qui se fait dans les alvéoles, est prévenue, le danger de l'insuffisance < poumon et de l'empoisonnement par l'acide carbonique est écarté. Dès qu* début de la pneumonie la grande frèqueiue de la respiration ne peut pas H uniquement attribuée à la lièvre, à la douleur el à l'étendue du processus pna monique, dès qu'il y a ^tO-oU inspirations par minute, qu'il s'y ajoute descr»chats séreux, on fera une bonne saignée pour diminuer la masse du sang el potu modérer la pression collatérale sur les parois. 3° La troisième indication pour saignée est fournie par les symplômes de compression cérébrale, el nous ne pa^ Ions pas ici de céphalalgie, de délires, mais d'élat soporeus, de paralysies pus gères, etc. (voyez page liû).
La digitale trouve, à juste raison, une application très-étendue dans le tnib ment de la pneumonie; elle est un antifébrile comme la saignée, elle abaisse température (Traube), diminue la fréquence du pouls sans exercer sur ]'ot$ nisme une influence aussi débilitante que la saignée; son emploi esl indiqué da les pneumonies ou la fréquence du pouls est de 100-120 pulsations; lorsqw nombre des pulsations est moindre, elle devient superllue. Le plus souvent, I ajoute aux infusions de digitale (1-2 grammes sur 180) des sels ««tires, du ni' traie de potasse ou de soude. Si ces derniers ont réellement une influence sur maj-che de la pneumonie, celle influence ne s'exerce que sur la fièvre, car à» i possèdent pas d'elTet antiplastique.
C'est ici qu'il fauL parler des nauséeux, du tartre slibié (0c'',20-0l>',30 sur li) à prendre une cuiller à boucbe toutes les deux heures) et de l'ipéca, ensuitt l la quinine, de la vératrine, des inhalations de chloroforme. Tous ces remèd peuvent diminuer l'activité du cceur, la température et la fièvre, mais ils n'eu cent pas un elTet immédiat sur les troubles locaux de la nutrition dans le pfl mon. L'emploi du t^lre slibié, autrefois très-usité, est tombé dans ces temps un peu en discrédit. Les autres remèdes dont nous venons de pad n'ont pas donné jusqu'ici des résultats assez satisfaisants pour qu'ils méril d'Être employés dans la clientèle privée. Ce n'est que pour la quinine que je { formuler l'indication d'après les expériences que j'ai faites dans les deruèn années : dans les cas où un grand danger, provenant exclusivement ou en 01 jeure parUe d'une augmentation excessive de la température du corps, nienaeei vie, on doit donner, à quelques heures d'intervalle, deux à trois doses de OPfi de quinine chacune.
Dans le plus grand nombre des cas de pneumonie, on peut se passer d« le mèdes indiqués jusqu'ici, et une mixture innocente, unepotion gommeuse qid étant donnée par cuillerée A bouche toutes les deux heures, tranquillisera le ni Jade, sufQt, avec l'emploi simultané du froid, pour faire par\'enir la maladie
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ne terminaison npide et heureuse. Plus on se convaincra que certaines phases lien déterminées de la pneumonie commandent seules l'emploi de remèdes, pl« aosri les résultats seront heureux.
Dans la marche ultérieure de la pneumonie, Tindicalion symptomatique exige Mes souvent des remèdes dont Teffet physiologique est directement opposé à tthn des moyens que nous avons décrits jusqu'ici. Nous avons vu qu'une exsuiation très-considérable, qu'une longue durée de la fièvre, qu'une faible constititioa du snjet avant l'existence de la maladie, peuvent amener un marasme «p, un état d'adynamie excessive, même que la plupart des individus qui succmbent i la pneumonie meurent par Veffei de cet épuisenient. Les faibles contnetions du cœur conduisent à de nouveaux dangers par l'œdème passif du pou- ■oa; la paralysie commençante des muscles bronchiques ne permet plus aux bonches de se débarrasser de leur contenu, il faut donner alors des exafonfs, il faut activer énergiquement les contractions du cœur, il faut augmenter la contnctilité des muscles bronchiques. Les excitants, qui sont employés si souvent sus succès dans beaucoup d'autres maladies, parce que leur effet est (rès-pos- Mf^, peuvent donner dans la pneumonie les résultats les plus heureux, lorsque h paralysie commençante se déclare peu de temps avant la fin du processus poeomonique. Par de fortes doses de camphre, de musc, de vins généreux ou riasrit assez souvent, pendant vingt-quatre à trente-six heures, à augmenter Tietivité du cœur, à empêcher le progrès de l'œdème, à faciliter l'expectoration. D fiuit aussi recommander tout spécidement dans ces cas les fleurs de benjoin à h dose de 0'',25 toutes les heures ou toutes les deux heures.
Quand la fièvre, l'augmentation de la combustion, menacent de consumer l'orpiiisme, il est d'une plus haute importance de remplacer les matériaux brûlés que d'employer des excitants. Qu'on ne prolonge pas trop longtemps le régime iBliphlogistique, surtout chez les sujets affaiblis, et quand l'asthénie tend à se développer, que l'on donne du vin, du bouillon concentré, du lait, etc. Dans ce cas, on doit avant tout prescrire hardiment les préparations de quinqtUnaei i^fer. La teinture ferrugineuse de Rademacher, 13 grammes sur 180 grammes (feau, à prendre une cuiller à bouche toutes les deux heures, est un remède excellent. Il n'y a pas de pneumonies qui rentrent dans ce que Rademacher appelle c les affections générales à fer i, mais on voit très-souvent survenir, dans le cours d'une pneumonie, un appauvrissement du sang dont la guérison est ntant facilitée par les préparations ferrugineuses que celles de l'appauvrissement dironique du sang dans la chlorose, etc. Nous manquons d'une explication physologique sur l'utilité réelle des préparations ferrugineuses dans Tappau^Tislement du sang aigu et chronique. Dans tous les cas, ce n'est pas seulement la quantité de fer renfermée dans le sang qui est diminuée avant l'emploi des ferrugineux et augmentée après leur usage, mais encore les substances protéiques et surtout la globuline des corpuscules sanguins; il est Jacile de se convaincre qne l'effet des préparations ferrugineuses est aussi grand dans l'appauvrissement <in sang aigu que dans l'appauvrissement chronique, on n'a qu'à donner assez brdiment ces remèdes après l'épuisement produit par des exsudations pneumoniqnes et pleurétiques, et sans partager les principes théoriques de l'école Rade-
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mâcher, on ne peut pas nier les résultats qu'elle obtient par les fermginenx dant les maladies aiguës fébriles. Malheureusement ces préparations ne sont pas ffof* portées lorsqu'il y a diarrhée.
L'emploi des excitants, d'un régime fortifiant, des préparations de qainqmnt et de fer, peut déjà être indiqué dans les premiers jours de la maladie, quand chez les vieillards et chez les sujets très-affaiblis l'état adynamique se déclare de bonne heure; et ce serait une faute grave si le médecin, qui a reconnu park stéthoscope que la soi-disant fièvre muqueuse n'était autre qu'une grippe nerveuse, la pneumonie, ne voulait suivre que la méthode antiphlogistique.
Les saignées locales par des sangsues ou des ventouses doivent être employée^ dans tous lés cas où les douleurs ne sont pas diminuées par le froid, où ce deN nier moyen n'est pas supporté ou dans lesquels il est refusé par les malades. Elles diminuent presque toujours la douleur, et comme cette dernière est noiH seulement un symptôme fatigant, mais qu'elle est en même temps une dei causes du trouble de la respiration, éloigner cette cause, c'est exercer une influence favorable sur la marche de la maladie. Quant aux irritants de la peau,teb que sinapisraes et vésicatoires, il vaut mieux ne pas les employer du tout; Ion même qu'ils modèrent les douleurs, ils augmentent la fièvre et peuvent de celle façon devenir nuisibles.
Enfin, l'indication symptomatique peut exiger des narcotiques, quand les ma» lades sont tourmentés par l'envie de tousser ou qu'ils passent des nuits agitées ' et sans sommeil; on ne doit pas avoir peur, dans de pareils cas, de donner le * soir de la poudre de Dower, même en cas de fièvre.
ARTICLE n.
PXEUHOmE CATARRHALE.
§ 1*^. — Pathogénie et étiologie.
Nous avons déjà annoncé qu'il n'existe pas dans les cellules pulmonsures de membrane muqueuse proprement dite possédant des glandes muqueuses, etc.; le terme de pneumonie catarrhalc n'est donc pas très-exact, en ce sens qu'il ae peut y avoir de catarrhes que sur les membranes muqueuses. — Cependant Félsl morbide dont il est ici question se caractérise essentiellement par les mêmes | modifications que la bronchite catarrhalc : augmentation de sécrétion et de jeunes cellules; et la pneumonie catarrhalc est accompagnée d'une manière fl constante d'un catarrhe des bronches, qu'elle peut être considérée comme une extension de cette dernière maladie.
La pneumonie catarrhalc est presque toujours une pneumonie lobulaire, tan* dis que la pneumonie eroupale s'étend presque constamment au moins sur aa lobe entier du poumon, et par conséquent constitue une pneumonie lobaire. Cette extension de la bronchite catarrhalc sur quelques lobules isolés du poumon ne s'observe pour ainsi dire que dans l'enfance, c'est-à-dire à une époque où le croup des alvéoles est à peu près aussi rare que le croup du larynx M GonuDim*
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mier parité des pneumonies chez les enfanis consiste donc en pneth UireSj caiarrhales. Plus les bronches envahies par le catarrhe sont les alvéoles se prennent avec facilité; c*est pourquoi la pneumonie iliu souvent de la bronchite dite capillaire et du catarrhe générriisé hPD période de la coqueluche. Trés-souveiil la pneumonie catarrhale 'atélectasie, et alors rhypérémie et la transsudaliun augmentée dans s'expliquent de la manière suivante : du moment que, Tarrivée de s cellules pulmonaires étant empêchée, le thorax est violemment dil se précipite nécessairement dans les parties épaissies, et les parois ' exhaleront du sérum (MendelâSohn).
J 2. — Anatomie pathologique.
?ent confondu Tatélectasie (i) avec la pneumonie catarrhale (Rokien etTet, comme on ne rencontre pas de surface de section granulée nmonie catarrhale, il peut être difficile de reconnaître, au début de la la compacité du tissu tient au collapsus des cellules pulmonaires ou |ui remplit leur cavité. Les endroits bleuâtres que Ton rencontre au pneumonie catarrhale ne se trouvent pas, comme dans l'atélectasie, du niveau de la surface pulmonaire; ils sont humides, et ne se lais- T qu'incomplètement. Les signes analomiques deviennent bien plus e fois que la formation des cellules est devenue plus prononcée et aimorphose graisseuse s* est emparée des cellules accumulées dans les nnonaires; alors les mucosités deviennent de plus en plus épaisses et les lobules malades sont décolorés, jaunâtres, et représentent des i de la grosseur d'un grain de millet ressemblant extérieurement à les jaunes (2); toutefois, lorsqu'on les incise, ces granulations doni un liquide, au lieu d'être solides comme les tubercules (3).
g 3. — Symptdmes et marche.
de des sy ptô.nes qu'offre la bronchite capillaire ne se trouve pas Mjue l'évoiation de la maladie va comprendre les alvéoles, et de cette ive que jamais la maladie ne peut être reconnue d'une manière posilen physique ne donne point de résultats, parce que jamais le tissu
aiéiectasie est sjnonymc de Vétat fœtal de la plupart des auteurs français. V. C. i de ces granulations, pneumonie vésiculairo (Rilliet et Barthes), grains jaunes (rfes (Legendrc et Baillv), ne sont autres qu'un groupe d'alvéoles pulmonaires remtement par un exsudât cuniposô de leucocytes et souvent aussi de cellules à plu- . Cet exsudât ne se distingue de celui de la pneumonie croupale que par l'absence
t une épidémie de coqueluche, à Greifwald, presque tous les cas de mort étaient tatie et à la pncuinuiiio caUirrliale, que l'on pouvait confondre avec la tuberculose. microKopiques s'accordent parfaitement avec ceux obtenus par Lœschner.
(NoU de routeur.)
156 MALADIES DU PAUnCHmS PULMOHAIKE.
du poniDon n*est condensé dans une étendue assex considérable poormodilarll son de la percussion et produire la respiration bronchique. Lorsque Ton a gnostiqné une atélectasie acquise trés-étendue et qu'on ne réussit pat i de nouveau accessible à l'air le poumon affaissé, on peut, an bout de qaalfMï semaines, admettre presque avec certitude qu'il existe une complication depâi* monie catarrhale.
g 4* — Traitement
Le traitement de la pneumonie catarrhale se confond avec celui de la farsk. chite capillaire et de l'atélectasie. Des vomitifs souvent répétés sont sortoit^ dignes de recommandation.
ARTICLE m.
PMEDHOinE IHTCaSTmELLE. — GOEHOSE DU POUIfOH. — BEONCHECTASIE SACOTOail (1). ^
S l*'. — Pathogénie et étiolosic*
Le poumon sain ne contient que peu de tissu conjonctif, contribuant en ainsi que les nombreuses fibres élastiques, à former les cellules pulmo Une autre partie de ce tissu réunit entre eux les différents lobules pulmo une troisième enfin appartient aux vaisseaux. Dans beaucoup de cas nous vous, au lieu de ces simples traces de tissu conjonctif, un tissu calleux, qui est venu se substituer à des parties étendues du poumon. Toutnaturell on se laisse aller à donner à cet état pathologique le même nom que l'on a à la formation surabondante du tissu conjonctif dans le foie et à son raconÛH? ment dans cet organe en un tissu calleux, fibreux, en quelque sorte tendineq^ Si le foie, qui à l'état sain renferme presque moins de tissu conjonctif eneaî|«| que le poumon, se trouve par le fait d'une maladie chronique presque entièi% ment transformé en tissu de cicatrice, dans les interstices duquel il est i peii||'< possible de reconnaître quelques restes du parenchyme hépatique normal, cMtf^ là un état désigné du nom de cirrhose du foie ; avec Corrigan et StockeSi appellerons par conséquent cirrhose du poumon un état analogue i ce organe dans lequel les alvéoles ont été détruits et remplacés par un tissu
La pneumonie interstitielle se montre rarement à l'état de maladie i£apip
(1) Dans ce chapitre, Nîemeyer confond dans une même description la pneamonie et la dilatation des bronches (6rofic/^c((»ie). S'il est difficile, et le plus souYent même i ble de diagnostiquer du vivant des malades ces deux affections, il n'en est pas moins Jtd M' leur distinction est facile sur le cadavre. C'est ainsi que M. Charcot a rapporté dans m ttW (thèse d'agrégation, 1860) et que nous avons recueilli dans son service à la Salpèlrièn» ' observations de pneumonie interstitielle avec formation de cavités ulcéreuses qu'oo ne pMi rapporter ni à la tuberculisaticAi pulmonaire ni à la dilatation des bronches : de pareOi I sont parfaitement établis et ne sont même pas très-rares à la Salpétrière. D'un aotre eMé« ■ croyons que la coïncidence de dilatations bronchiques avec la pneumonie intenUtieBe n*M | asseï constante pour qu'on puisse confondre complètement ces deux affections. V. C
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i|ae et primîlhre, tandis que rien n'est plus commun que cette maladie compliaai d'autres affections du poumon. Elle accompagne : 1* la pneumonie croU' Iê Èraânie en longueur; et de cette façon s'explique la terminaison de la Mmonie par induration, ainsi que la dénomination de pneumonie chronique iffiquée i la pneumonie interstitielle. Le fait que dans les phénomènes inflain- Mtoires il se produit, indépendamment de Texsudalion dans les interstices, une bis grande quantité de liquide nutritif, et qu'à raison de cette circonstance le MO normal, surtout le tissu conjonclif, végète et augmente, qu'il se forme en a mot un jeune tissu conjonctif aux dépens de l'ancien, ce fait, disons-nous, Mt sTobserrer tous les jours dans l'inflammation des membranes séreuses. hos toyons la plèvre, le péricarde devenir plus épais de plusieurs millimètres i Imdte d'une pleurite et d'une péricardile; il doit se passer quelque chose de M analogue lorsque le tissu conjonctif peu abondant du poumon végète et aug- ■ente dans la pneumonie chronique au point de finir par effacer les alvéoles. L'opoion d'une transformation du plasma exhalé en tissu conjonctif, émise au- IrebHS par Rokitansky, parait devoir être abandonnée.
2* Le dépôi de tuberculesy et de plus encore, le ramolissemeni de foyers tubercu* mr, le développement d'un cancer dans le poumon j l'infarctus kémorrhagiquey 'epaplexie pulmonaire j l'abcès pulmonaire y entraînent également à leur suite une ■eomonie interstitielle à exsudât nutritif (Virchovr) (1). C'est à elle que sont Ihs ces capsules de tissu conjonctif qui isolent* les produits ou les résidus de ces iriadies du tissu pulmonaire sain.
S* La pneumonie interstitielle atteint le tissu pulmonaire- aux environs des VMdies d'un fort calibre dans la bronchite chronique^ et contribue dans ce cas Mr une bonne part à la terminaison de cette maladie par induration du paren- Ifne pulmonaire et à la formation de cavernes bronchectasiques.
Le tissu conjonctif nouvellement formé éprouve dans le poumon les mêmes tiigements que nous observons dans d'autres organes, où un travail inflammairire a été suivi d'une formation nouvelle du tissu conjonctif. Ce tissu, riche en Mig an commencement, et parcouru par de nombreux capillaires, se racornit plvtsrd, ses capillaires sont comprimés et oblitérés, le tissu calleux, enfin, pa- Bit pauvre en vaisseaux et en sang. (Nous verrons que la cirrhose entraîne l'ac- Mnidalion d'un excès de sang dans le cœur droit et des phénomènes de stase hs le système veineux, parce que la destruction s'élend également sur les capillins normaux.) Hais si le tissu conjonctif qui s'est substitué aux alvéoles se rainai plus tard en un tissu calleux j si de cette façon une portion de poumon faunue de volume, il faut, de toute nécessité, qu'il en résulte encore d'autres lodifications : i* le thorax s'affaisse^ autant qu'il lui est possible de céder, au de la partie rapetissée du poumon; 2° l'étendue de l'affaissement ne poupas dépasser certaines limites à raison de la structure même du thorax, cage ne pouvant pas diminuer dans la même mesure que l'enveloppe sé-
(l) Aioiitoiit à cet causes de pneumonie interetitiellc la phthisie i/fi ouvrien mineuri et aiguidut laquelle on ne trouve généralement pas de granulations tuberculeuses, et qui se par répaisutaenent, FiiidaraUon du Ustu conjonctif* le dépôt du pisment noir, l'efladea aivéolet et la formation det cavernes. V. C
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reose du foie lorsque ce dernier organe se racornit, le Ussu pulmonaire, à qu'il se rétracte, écarte tes parois des bronches enrironnantes, et €M aimi fti naissent les bronrheetasies : de vastes canaux ou cavités formés par la dililÂi des bronches remplissent l'espace que TalEûssement du thorax ne suffisait fm4 combler après la rétraction du poumon.
S s. — Anatomie pathologiqae.
U est rare que Toccasion nous soit donnée d'observer la pneumonie inMit tielle avant qu'elle ait donné lieu au racornissement (1). Dans ces cas, d*aprèil| description de Rokitansky, le tissu, dans les interstices des lobules pulmmitfi et entre les petits groupes de vésicules, parait rouge pâle et tuméfié; las fU| cules pulmonaires elles-mêmes sont pâles et plus ou moins comprimées seksik degré de cette tuméfaction du tissu conjonctif, à moins qu'elles ne soient Ù même temps le siège d'une infiltration. Dans un cas où des cavernes bronchait tasiques existaient près de la base du poumon, au milieu d'un tissu calleux, J!i eu l'occasion d'observer dans le parenchyme sain des traînées d*une substMl rouge pâle, homogène et composée de jeune tissu conjonctif. «^
Il arrive bien plus souvent que Ton rencontre des espèces de rubans hhv châtres ou colorés en noir par le pigment, denses, criant sous le couteau, oi A| masses sans forme déterminée et composées de la même substance, qui se
vent disséminées dans le parenchyme pulmonaire ; ce tissu enveloppe des
cules existant depuis longtemps, devenus jaunes déjà, des cavernes tuberculeuilM des abcès dont la formation remonte à une époque éloignée, des concrétiom cÉ caires, résidus de ces abcès; des lobes entiers de poumon sont enfin traii8lorB| en tissu noirâtre et calleux lorsque la pneumonie croupale s'est terminée yÉ induration.
C'est à raison de cette pneumonie interstitielle que, chez les phthisiques» 311 produit un alTaissement des fosses sns-claviculaire et sous-claviculaire; c*0itH cirrhose du poumon qui, â la suite d'une pneumonie chronique, prodiût souvMl l'affaissement de la partie inférieure d'un des cùtés du thorax, voire même deli côté tout entier : ainsi, pour suppléer à rinsufllsance de cet affaissement, 3# forme près du sommet du poumon, indépendamment des cavernes résultaflll|l la destruction des masses tuberculeuses, des cavités bronchectasiques, et, W^^ qu'il y a cirrhose à la suite d'une pneumonie croupale ou d'une bronchite M^' nique, un poumon entier est transformé en espaces creux accumulés les uuët' les autres. *
Rokitansky décrit ainsi qu'il suit la dilatation sacciforme des bronches :
€ On trouve un tube bronchique dilaté â la manière d'un sac, arrondi tné fuseau; dans le premier cas, la dilatation l'emporte souvent dans un sens, et h plus grande partie du sac est placée en dehors.de l'axe du tube. La diflMH sion de ces sacs bronchiques peut atteindre, dans quelques cas rares, celle d*ai
(1) Nouf réuMisflOM tout aussi rarement à voir sur le cadavre la première période de k ôr* rhoM do foie. {NoU de tëMimÊr,)
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Mille; d'ordinaire leur capacité ne va pas au delà d*unc fève, d*une noiit au plus d*une noix. De plus, tantôt ce n'est qu'un seul tube bronchique ente ce renflement, en deçà et au delà duquel ce tube est d'un calibre tantôt, au contraire, toute une série de ramifications présente cette dilaalors un (prand nombre de ces sacs de grandeurs diverses sont placés les té des autres, de manière à ne former en définitive qu'une grande cavité tnosités très-nombreuses, dont les divers compartimenta sont limités et les uns des autres par des replis des parois bronchiques proéminant en ions forme de rebords ou de valvuleç. » Rokitansky, toutefois, ne consi- I la dilatation des bronches et l'épaississement calleux du parenchyme dre comme une conséquence de la pneumonie interstitielle; il croit, au s, que cette anomalie est due à cette circonstance que, dans la bronchite le, quelques ramifications ou terminaisons des bronches seraient ré- «r le gonflement catarrhal ou oblitérées par le produit de la sécrétion, *air aurait disparu des alvéoles communiquant avec les br<lnches obli- Dans la direction du parenchyme pulmonaire affaissé et privé d'air, la onchique céderait sous l'influence des fortes inspirations, et la bronche se it ainsi distendue et dilatée par la pressiun de l'air, rface interne des cavités broiichectasi(|ues est lisse au commencement, tes muqueux se sont aplatis et effacés par la distension excessive de la se. Celle-ci ayant ainsi de plus en plus perdu son caractère pour res-
i une membrane séreuse, la sécrétion des cavernes bronchectasiques gaiement au début le caractère de la sécrétion de ces dernières memet son produit constitue un liquide glaireux semblable à la synovie, tel ) rencontre dans la vésicule biliaire distendue outre mesure ou dans lice vermiculaire oblitéré. Dans les périodes ultérieures, la paroi interne a poli et le contenu des cavités est modifié. Le produit de la sécrétion ne e évacué que très-difficilement, à raison de la structure calleuse du paae environnant, qui ne se laisse pas comprimer même sous l'influence >ux énergique. Se trouvant ainsi exposé au contact de l'air et soumis à ipérature assez élevée, ce produit commence à se décomposer et se transin un liquide ichorcux, jaune pâle, d'une fétidité très-pénétrante, qui une action corrosive sur les parois au point de les transformer en esii d'enlever le poli de leur surface (1). Souvent il se produit des hémorquand les eschares se détachent. Dans d'autres cas, le contenu septique emes bronchectasiques fait naître une putrescence diffuse du poumon, s cas les plus rares, la bronche qui communique avec l'excavation s'obli-
alors le contenu peut gagner plus de consistance et se transformer en caséeuse ou en une bouillie calcaire.
phénomène absoluniont 5cnibl.ibl« se passant ^ji^alemcnt dans les cavernes tuberco- . peut devenir iinpossililf*, dans un caA donne*, de distinj^ier une caverne broncheclanie caverne tuben'ulcus^.», surtout si elles se rencontrent l'une et l'autre dans le sommet OD, comme souvent cela arrive. {Xoie dç Vauteur.)
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n esl presque impossible de reconnaitre avec certitiide h pneomonie iak thieUe du» son premier stade. Dans les cas oô la résolution d'âne pnemM cronpale se Eut attendre, où la matité â la percussion persiste pendant des maines, où la respiration reste bronchique ou indéterminée (Skoda), on est droit de supposer que la pneumonie croupale se terminera par induration; e supposition est surtout fondée si le malade est exempt de fièTre et se remel { à peu, ce qui permet d'exclure une terminaison par tubertulisation du piM de rinfiltration pneumonique. Ce n'est que quand le thorax s'aSusse i Fend correspondant, ou que les signes de caTemes bronchectasiques s'ajoutent i e qui viennent d*ètre mentionnés, qu'il y a posâbilité de diagnostiquer la mah avec certitude.
Les choses se passent d'une manière tout â fait analogue lorsque 1^ pneu nie interstitielle accompagne la tuberculose. Cette complication étant prei constante, on peut supposer, sans risquer de se tromper, que la compadté parenchyme pulmonaire doit contribuer tout aussi bien que la présenoa tubercules à la matité du sommet ; mais dans ces cas encore une certitude al lue ne résulte que de l'affaissement du thorax. De la même manière Fafl sèment du thorax au niveau d'un abcès reconnu du poumon annonce que parenchyme est devenu imperméable aux environs de cet abcès.
Lorsque la pneumonie interstitielle s'ajoute à une bronchite chronique, thorax s'affaisse plus rarement, surtout s'il existe en même temps de Templ sème, et dans ce cas les éléments du diagnostic se bornent souvent aux aecès toux caractéristiques des cavernes à parois rigides, et à la nature des crachi
Pour peu que le mal ait pris de l'extension, on voit les symptômes de la di tation et de l'hypertrophie du cœur droit s'ajouter aux symptômes précités : td bleuâtre des lèvres, bouffissure de la face, gonflement du foie, enfin hydropâ tous symptômes que nous avons appris à connaître comme étant également conséquences de l'emphysème. Ces phénomènes s'expliquent facilement si I songe que de l'imperméabilité des capillaires pulmonaires doit résulterobstacle à la déplélion du cœur droit. Dans la tuberculose seule, malgré double obstacle que rencontre ici la circulation pulmonaire, nous voyons ment survenir la cyanose; cela tient à la fièvre hectique qui diminue la du sang au fur et à mesure que les capillaires sont détruits dans le poun
Les symptômes qui appartiennent aux cavernes bronchectasiques conrâteri accès de toux qui se répètent de temps à autre avec une extrême violenee aboutissent, secondés vers la fin par la contraction spasmodique des musc abdominaux, au rejet d'un liquide jaune sale d'une fétidité pénétrante. I fois que ces matières, dont la quantité peut devenir très-considérable, • évacuées, il n'est pas rare que le malade ait du repos pour vingt-quatre heur il ne cesse pas pour cela de tousser, mais sans violence, et l'expectoration sans odeur et ne représente que la sécrétion d'une bronchite chronique simi Il parait donc que ces paroxysmes violents n'éclatent qu'au moment oA,
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ctfités bronchectasiques ne pouvant plus rien contenir, le trop-plein se déverse lans les bronches, dont la muqueuse est irritée par ce liquide en voie de décomposition, et, en effet, elle n*est ni tiraillée, ni anémiée, ni en proie i une inflammation septique au même degré que celle qui revêt les cavités ellesnèmes. Les crachats provenant des cavités bronchectasiques, une fois arrivés dans la bouche, s*en écoulent avec une telle facilité que leur peu de cohésion étonne; si on les reçoit dans un verre on remarque que leur partie liquide n'est pas on mucus cohérent, mais que les éléments microscopiques de ces crachats Mmt contenus dans un liquide dépourvu de viscosité. Bientôt, en effet, il se pro* Init ime série de couches dans le verre : la supérieure est écumeuse parce fB*eUe renferme de Tair; celle du milieu, assez claire, ressemble à de Teau de rivière légèrement troublée ; enfin, les éléments solides, microscopiques, de ces crachats descendent au fond et forment un dépôt jaune comme on ne le rencontre pas dans les crachats qui contiennent du mucus. Nous n'examinerons pas la foestion de savoir si cette fluidité des crachats bronchectasiques dépend de ce ({ne dans ces cavités il n'y a pas de sécrétion muqueuse proprement dite, ou Uen de ce que la décomposition de ces crachats met en liberté une base alcaline (Tranbe) qui, en fluidifiant le mucus, permet que les corpuscules de pus, etc., descendent au fond. L'examen microscopique de ces crachats, que l'on est souîent très-étonné de trouver moins fétides dans le verre qu'au moment de leur eximUon, laisse apercevoir des corpuscules de pus (jeunes cellules) en abondance dans le dépôt du fond ; presque toujours cependant ces cellules montrent la ■étamorphose graisseuse que I on trouve également dans d'autres endroits où le pis a longtemps été en stagnation; elles sont remplies de gouttelettes de graisse binsformées en cellules à granulations de graisse, et l'on trouve surtout, au lieu dn cellules rondes, des corpuscules irréguliers et anguleux et un détritus compesé de granulations très-fines. Il n'est pas rare de rencontrer au milieu de ces pioduits d'expectoration putrides, une substance qui sous le microscope présente me configuration très-élégante, des faisceaux de fines aiguilles dans lesquelles n reconnaît, en y ajoutant de Téther bouillant, des cristaux de matière grasse (cristaux de margarine). Ce dernier produit, en dehors des bronchectasies, n'a M observé que dans la gangrène pulmonaire.
Qoant à l'examen physique, nous reconnaissons à la palpation et à la percussion, lorsque l'induration s'est emparée de parties étendues du poumon, que nonisaleroent la paroi thoracique s'est affaissée, mais encore que les organes voisins ont été entraînés dans la cavité de la plèvre, dont le contenu a été fortement diidinié par l'effet de la rétraction du poumon.
Le choc du cœur peut, dans ces cas, se faire sentir dans la ligne axillaire, lanUe et le foie peuvent remonter bien haut avec le diaphragme, et contribuer linsi à combler le vide qui s'est déclaré. La percussion, indépendamment de ce dèplaceroent des organes, indique encore une matité lorsque les parties indurées touchent immédiatement la partie thoracique, et le doigt qui percute sent dis« tioctement, dans ces cas, une augmentation de résistance très-considérable. A rioscaltation on entend presque toujours un bruit respiratoire faible, indétersûnè (transmis de plus loin), lorsque le malade n'a pas toussé depuis un instant
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et vidé le contenu des cavernes brouchectasiijues. Si on le fait tousser et que pa suite de cette toux il rejette des ipatiêres abondantes, on sera souvent très-étonm d*entendre tout d*an coup une forte respiration bronchique et caverneuse là « tout à rheure on n'entendait qu'un bruit respiratoire faible et indéterminé.
I 4. — Diagnostic.
La distinction entre une diminution de volume avec épaississement du paren* chyme pulmonaire par Teffet d'une pneumonie interstitielle et le même phénomène résultant d*une compression prolongée, peut devenir extrêmement difficile Après l'un et l'autre genre de maladie le thorax s'affaisse, le cœur, le foie, la rati se déplacent, et ce sont les auamnestiques qui souvent peuvent seuls nous renseigner. Lorsqu'il est impossible de découvrir si c'est une pneumonie ou uu pleurésie qui a précédé, le diagnostic reste douteux, quoique bien certainemenl une pneumonie interstitielle donne lieu bien plus facilement au développemenl des bronchectasies qu'une compression prolongée du poumon, suivie de la résorption du liquide compresseur à une époque où le poumon n'est plus en étal de reprendre son élasticité.
Nous reviendrons plus loin sur les différences qui caractérisent les cavenui bronchectasiques et les cavernes tuberculeuses; cependant, nous noterons d$ ici : 1* que les cavernes bronchectasiques se rencontrent très-souvent dans le lobe inférieur, tandis que les cavernes luberculeust's ne s'obsenent pour ainsi dira qu*au sommet et dans le lobe supérieur; '1* i^ue, malgré leur amaigrissementi les individus atteints de bronchectasies n'ont pas de fièvre; 3^ que l'enrouement et la diarrhée n'existent presque jamais dans la bronchectasie, tandis que dans la tuberculose avancée ces symptômes ne manquent pour ainsi dire jamais; enfin 4* qu'à côté des bronchectasies il existe souvent un emphysème des plus prononcés et même trës-étendu, ce qui arrive rarement dans la tuberculose (1).
J 5. — Pronostic.
Comme la pneumonie interstitielle ne constitue presque jamais un mal idio' pathique, le pronostic dépend essentiellement de la maladie première. Cela est surtout vrai pour les cas où la maladie s'ajoute à la tuberculose. L'imperméabilité de grandes portions du parenchyme pulmonaire, lorsqu'elle est le résultat de pneumonies traînées en longueur, ou bien lorsqu'elle accompagne un catarrhe chronique de la muqueuse bronchique et l'emphysème, peut longtemps exister sans mettre la vie en danger, même quand il y a eu formation de ca-
(1) Les symptùmcs et le diagnostic de la pneunioiiio interstitielle avec dépôt de charboo dei mnrriers doÎYent être indiqués sommairement ici. On les a divisés en trois périodes : 1« d'in^ mis; S" d*BSthmo on de gène respiratoire; 3<» de runiollissenient et de fonnation de eaTen» Dans ces deux dernières dominent les signes tirés de l'état du poumon, de l'induraUon et é^ catarrhe bronchique, et enfin les signes d'auscultation et de percussion fournis par rexistencadtf cavernes. Dans ces deux périodes, le symptôme carar.téristiquf do la maladie consiste dans nv
^ectoration de pus noir contenant des leucocytes et des rra^^ments de pigment et de charbofl'
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ernes bronchectasiques ; plus tard seulement, les malades périssent dans le ttrasme et au milieu des symptômes de l'hydropisie. Dans d'autres cas, la vie st subitement compromise par des hémorrhagies provenant de la paroi de la aweme on par une putrescence diffuse du poumon.
{ 6. — Traitement.
Lorsque la pneumonie interstitielle est arrivée à cette période où elle peut être reconnue, il est tout aussi impossible de réussir A faire disparaître cette ■liadie qu'il est impossible de ramollir d'autres tissus de cicatrice et d'en obtem la résolution. Nous sommes tout aussi impuissants A faire quelque chose pour aUitérer les cavernes bronchectasiques. — Il ne nous reste donc plus qu'A faciliter l'évacuation du contenu de ces cavernes, de peur que le produit de la sédition, en se décomposant, ne provoque la corrosion de leurs parois ou du pvenchyme pulmonaire sur une grande étendue. Une deuxième indication con- »te A limiter la sécrétion elle-même, soit dans les cavernes bronchectasiques, mit dans les bronches dont les mucosités paraissent fuser vers ces cavernes. Le meilleur moyen, pour répondre A cette double indication, consiste dans les inbaliticms d'essence de térébenthine, que nous avons préconisées page 72; nous vous fait voir que cette médication fait diminuer effectivement la sécrétion, et il ttt bcile de se convaincre qu'après avoir fait des inhalations d'un quart d'heure Kolement, les malades sont pris presque constamment d'accès de toux éner- IKpes aboutissant A l'évacuation du contenu des cavités bronchectasiques. On ripète les inhalations de trois A quatre fois par jour; j'ai vu certains malades Mir, après avoir fait usage de ce remède, de l'état le plus désespéré et se retnnnrer pour longtemps dans une position très-supportable.
CHAPITRE VIII
MÉTASTASES DANS LE POUMON. g !•'. — Patho^nie et étiologic.
Les expérimentations si instructives de Virchow, ainsi qu'une série d'autopsies Ues par lui avec le plus grand soin, ont prouvé A l'évidence que les hémorriuigies, les inflammations et les abcès désignés depuis longtemps sous le nom de phénomènes métastatiques, peuvent effectivement dépendre d'une métastase, c^est-A-dire d'une translation de la maladie d'un endroit A un autre par un tran»pirt de caillots, de parcelles de tissus, etc. Après avoir introduit dans la veine jigalaire d'un chien des morceaux de fibrine ou de chair muscnlaire, de moelle de sureau, etc., Virchow vit naître des oblitérations dans les ramifications de Tirlère pulmonaire et des accidents analogues A ceux que nous décrirons au pvagraphe suivant, et réciproquement dans les cas où des désordres de ce
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X'^nrp 3e r^ncontnieat dans ii«s poamoos hnmaiiis, on pourait constater d*iiii iTianl^re «vitieate qo«» les artères pulmonaires étaient oblitérées par des par oelk» d'un coa^Iom de san^^ veineu. Virchow in^ste avec raison sur la néee» «ité de laisser tomber la pTohêmie et de reconnaître à sa place : 1* TinfelBtioi .septique; ^ remb«:)lie, c'est-à-dire Teatralaernent dans le torrent de la circula' tion de corps solides plus ou moins Tohunineux. Le simple mélange du pus avei le sang ne donne lieu à aucune maladie, tant que le pus ne renferme pas à parties coagulées. Le contact, avec le sang« d'un liquide ichoreux, d*un pus a voie de décomposition putride, fait naître la septicémie^ c'est-à-dire une fitm asthénique très-intense, caractérisée par des Erissons et souTont compliqua d'inflammations des membranes séreuses, des articulations, de la plèvre, elc Lorsque des corps plus ou moins Tolumineux, des caillots obturateurs composa de sang reineux ou de petites parcelles de tissus mortifiés, se trouvent entntnè par le courant sanguin, il en résulte des oblitérations d'artères d*un petit cali' bre, et an delà de Tendroit oblitéré, des phénomènes métastatiqlies. Très-soO" vent l'embolie se déclare en même temps que la septicémie, dans d*autres ca Tune des deux maladies peut se déclarer sans l'autre.
Très-fréquemment nous rencontrons des phénomènes métastatîques dans k poumon, lorsqu'une vaste inflammation à caractère gangreneux occupe les extrémités ou d'autres endroits périphériques, mais surtout lorsqu'il existe une lérioB du crâne, car dans cette région les caillots peuvent pénétrer avec une extrême facilité dans les veines béantes du dipioé. On comprend facilement que ta pénétration d'un embole (1) dans les veines de la grande circulation doit déterminer de préférence l'oblitération de petites divisions de l'cirfère pHimonaire. L'embob l»^^ut cheminer sans obstacle dans les veines, qui s'élargissent de plus en pluei mesure qu'elles approchent du cœur; il arrive au cœur droit, dans l'artère pu]« monaire, et finit par obturer un petit viiisseau, généralement dans un endroit oâ il HH divise et où il devient par conséquent encore plus étroit (2).
A la «iuite de cette oblitération, nous obsonons : P de petites pneunumki lohuiairei, une transsudation de fibrine dans les alvéoles; 2" des infardm hémffrrhafjique^^ sang qui se coagule et qui imprègne les alvéoles et leurs inteislices; y Mtui mortification partielle, des abcès méiaslatiques qui se déclarent u delà de l'endroit oblitéré. L'extravasatioii de sang et de plasma sanguin s'explique facilement lorsque, comme cela arrive ordinairement, Tembolc est en quelque mrU; à r.heval sur le point de division d'une petite artère dont il oblitère plu ou moins les branches. Ludwig décrit de la manière suivante l'influence qu'exerce le rétréciMement d'une artère sur les capillaires de ce vaisseau : c La tenâoB
fl) 5mi<i it»âttir'mn la mot emfro/iM, qiii signifle le corps obturant, par emhole. Quant i II fl^nition du miti ttmholi^^ elle a été donnée par Tauteur. (Sote des tradurteun.)
il) Pour b niènni rainfin, des einboles de l'intestin oblitèrent des branches de h veine ports et entraînent ile^ rriétiKtascs dans le foie; des eniboles provenant du poumon ou do gaiirlie o|jlit«T^'ril Ifs :irt«:n>s de la rato, des reins, du cor^'cau, etc. S'il se présente des "'«A A rette r^gle^ si l'un est furcé d'admeltrc qu'un cmbolc a di> passer par des GapUlaiivSi I obnhle qu'il était petit au coniiiicnrenient, et qu'après coup, pondant qu*ii circulait, h I, etc., s'eit précipitée sur lui et a augmente son volume. (Sole de foMteiir.)
MÉTASTASES DAMS LE POUMON. 165
trtérielle au delà de l'endroit rétréci doit diminuer, par la raison qu'un liquide en circulation perd une plus grande partie de ses forces vives lorsqu'il passe à travers des tuyaux étroits que lorsqu'il traverse des tuyaux plus larges. De là, il n'est pas permis de conclure qu'un rétrécissement survenant dans une petite artère doive avoir pour eflét de rendre les capillaires qui en dépendent moins pleins, et les tissus alimentés par ces capillaires plus pâles : dans le courant plus lent qui traverse alors le système capillaire, il doi7, au contraire, arriver que les corpusddes Mfi^tfM Hani plus lourds s'amassent et se réunissent. Or, comme deux ou plusieurs globules sanguins juxtaposés s'agglutinent facilement entre eux d'une manière durable, il peut se former une sorte de bouchon sanguin qui obture les capillaires eux-mêmes; aussitôt que cela est arrivé, la tension doit de nouveau ^accroître, parce que dès ce moment les capillaires sont devenus des appendices borgnes des artères. » Ajoutons à cela que les capillaires, dont les parois sont il minces, une fois oblitérés, se trouvent soumis à une pression aussi forte que oUe des artères qui communiquent avec eux, et que leurs parois distendues Uaient échapper tantôt du plasma, tantôt du sang, et nous pourrons nous expSipier d'une manière très-simple la pathogénie de pneumonies lobulaires métastatiques et des infarctus hémorrhagiques; d'un autre côté, il est facile de comprendre pourquoi ces derniers ont une forme conique ^ la base tournée vers la périphérie, le sommet en dedans : près du sommet se trouve le vaisseau rétréci, à la base correspondent les ramifications capillaires qui en dépendent. Enfin, c'est ainsi que l'on peut s'expliquer pourquoi le tissu, immédiatement à cMé de l'infarctus, pourvu qu'il soit alimenté par une autre branche artérielle, eit aaiii, tout au plus œdémalié par une fluxion collatérale. Pour apprécier la manière dont les abcès métastatiques naissent d'une pneumonie métastatique et d'an infarctus hémorrhagique, on doit prendre en considération qu'indépendamment de la pression de l'exsudat ou de î'extravasat sur les tissus, la stase absolue peut facilement entraîner la mort locale ; et si dans quelques cas la mortification pirtielle, les abcès paraissent venus d'emblée et sans qu'il y ait possibilité de les nUacher à des pneumonies ou à des infarctus hémorrhagiques, on est en droit dcsupposer que dans ces cas l'embole a eu pour résultat, non un rétrécissement, miia une obstruction absolue.
Indépendamment des fontes gangreneuses et des oblitérations veineuses, il niUe plusieurs maladies, telles que le typhus dans ses périodes ultérieures, dans Ittquelles nous voyons se produire des infarctus hémorrhagiques, etc., sans que BOUS puissions les rattacher à un phénomène d*embolie. A une époque où la doctrine des crases était fort en vogue, on admettait dans ces sortes de cas l'existence d'une crase sanguine, « avec tendance du sang à une coagulation endo- |tne>;et en effet une pareille tendance se manifeste pendant ces maladies, tnrtout dans les veines crurales, etc. Cependant il n'est pas probable que la tendance à la coagulation se fonde sur autre chose que sur le ralentissement du ^rant sanguin dans ces fièrres aslhéniques. Que dans les veines les plus Soignées du cœur, surtout aux endroits où (*ll<*s ont une pression à supporter, pir exemple à l'endroit qui correspond au ligament de Poupart, il se produise nne coagulation, c'est ce qui est facile à comprendre; mais on peut aussi faire la
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sw]tposilion qu'à raison du ralenlisseinent de la circulation, il se précipite Ar h fibrine dans les arlères aux endroits correspondant à leurs divisions, ce liai dooner^t lieu à des thromboses sur place (Virchow), dont l'effet serait le mbae que celui des emboles.
5 î. — Anntomie palliolofique.
On trouve premièrement, surtout dans les couches superlîcie))e3 du poumon, des foyers disséminés, de la grosseur d'un grain de millet à celle d'une noix, M qui ressemblent sous bien des rapports aux infarctus hémorrhagiqws que notu avons décrits au chapitre Vl, art. u. Ces foyers, lorsqu'ils touchent la plèvre monaire, ont une forme conique, grossissant vers la surface, s'amincîssani ven le centre ; leur couleur est foncée ou d'un rouge vif; ils sont privés d'air, denstt, mais friables; leur coupe, d'abord humide, plus lard sèche, est inégalement [;»> nulée. Au microscope, tous les vaisseaux sont gorgés de corpuscules rouget, mâme les interstices et les vésicules pulmonaires se montrent remplis de s extravasé et coagulé. Deuxièmement, les pneumonies tabulaires tiiétatlatii montrent des modifications tout à fait semblables; la forme, le siège, l'étendu^ sont les mêmes, il n'y a que la coloration rouge noire des infarctus liâmuirluigiques qui manque. Dans les périodes ultérieures de l'une et de l'autre alTecliaii, le milieu de ces foyers commence par se décolorer et se fondre. Il se prodnil des creux remplis d'une matière jaune, consistant en débris de la substance pulmonaire et en résidus provenant de la fonte moléculaire du sang épanché ou de la fibrine, ne contenant pas de corpuscules de pus au commencement, en on mot, des abcès métastaliqves. Si l'on verse de l'eau sur la surface de section, m voit flotter des rudiments du tissu pulmondro dans la cavité de l'abcès. Pelili petit la destruction fait des progrés, et c'est à peine si l'on reconnaît encore dm les parties périphériques une trace de cet épaississement auquel nous avoM donné le nom d'infarctus et de pneumonie métastatique. Lorsque les abell siègent sous la plèvre, il se forme à la surface de cette membrane des déptt jaunes pseudo-membraneux qui agglutinent les deux feuillets pleuraux; au-d» sous on reconnaît les foyers purulents sous forme de s proéminences arronditf. noueuses, semblables A des furoncles » (Hokitansky). Déjà nous avons fait remarquer que des abcès de ce genre semblent quehguefuis se produire sans Sn précédés d'un infarctus ou d'une pneumonie métastatique.
S 3. — SympUnies et marcho.
Nous avons vu que la septicémie et l'embolie se compliquent l'une par I'mW, sans que t^ette coïncidence soit forcée. Lorsque dans le cours d'une alTectioii gangreneuse il se déclare des frissons violents, une fièvre asthénîqur irte-i»tense, une inflammation des articulations, on est en droit de supposer, ikn même que pendant la vie il serait impossible de découvrir des symptflmes Imwb du cété de la poitrine, que des foyers métastatiques se sont développés dans l> poumon, à raison même de la fréquence de cet accident. Celte siipposîtion peni
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une certitude lorsqu'il se présente de la dyspnée, de la toux, et une expectoration très-caractéristique, d*un rouge brun sale. Jamais il n'est possible de reconnaître des foyers métastatiques par Texameu physique.
n n*est pas facile de décider si des infarctus hémorrhagiques du poumon se sont qootés à un typhus prolongé, parce que les crachats caractéristiques sont tris-rares dans ce cas. Du reste, ce n*est pas seulement le poumon, mais tous les oflines qui peuvent offrir des infarctus dans cette maladie.
Les maladies qui occasionnent des abcès métastatiques se terminent ordinaire* aeit par la mort, même en l'absence de cette complication. Contre les métastases elles-mêmes nous sommes réduits à l'impuissance; il paraît donc inConce* viUe qne les auteurs des traités de pathologie même les plus répandus aient recommandé contre les pneumonies pyohémiques l'usage interne et externe des nercuriaux jusqu'à salivation, l'iodure de potassium, les diaphorétiques, les purp6h et enfin les vésicatoires.
GANGRÈNE PULMONAIRE
g 1er, ^ PaUiogénie et étiologie.
Nous avons appris à connaître dans les chapitres précédents différentes espèces de mortification dans le poumon, telles sont : la terminaison de la pneumonie pur formation d'abcès, la terminaison de l'infarctus hémorrhagique par fonte du pirenchyme. La gangrène du poumon se distingue de cette simple mortification ^ ce que la décomposition putride succède à la mort locale, en ce que les parties mortifiées tombent entièrement sous les lois chimiques. Une putréfaction, nue décomposition des parties frappées de mort locale, se produit le plus facilement dans les organes exposés au contact de l'air : sur la peau, dans le poumon. Dftnsle cerveau, dans le foie, dans la rate, il n'arrive pas facilement que des parties de tissus mortifiées entrent en décomposition tant qu'elles sont entourées de leurs enveloppes normales. Le passage de la mortification à la gangrène tient principalement à la mise en contact d'un ferment (substance en voie de décomposition) avec le tissu mortifié qui, dès ce moment, se trouve disposé lui-même à entrer en décomposition.
Cest ainsi que l'on s'explique pourquoi l'infarctus hémorrhagique que nous *ivons vu se produire sous l'influence des maladies du cœur, peut entraîner une itmgrène pulmonaire circonscrile surtout dans les cas où la compression des parois alvéolaires a non-seulement fait naitre des coagulations dans les ramifications de Fartère pulmonaire, mais encore intercepté l'arrivée du sang des vais-
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seaux nourriciers (artères bronchiques). Dans ces cas, b partie du poumon dont h nutrition est entravée peut, sî la circulation ne se rétablit pas, entrer en décomposition putride sous l'influence de la température du corps et par le ad contact de Tair; A plus forte raison Tinlarctus hémorriiagique dû A un emhole originaire d'une partie tombée en gangrène doit-il facilement se terminer par b gangrène pulmonaire.
La gangrène pulmanam difiue se déclare, dans quelques cas rares, pendaM la période d'état de la pneumonie, lorsque la stase inflammatoire derient complète, lorsque aucun échange de sang, aucune nutrition, ne peut plus se foire dans les parties enflammées; ce passage A la gangrène est encore fovorisé lorsque laslaie dans les capillaires donne lieu A des coagulations dans les branches de l'artèn pulmonaire et surtout dans les artères bronchiques. Les pneumonies qui entrai nent le plus facilement la gangrène diffuse sont celles qui proriennent du pasaagi de quelques restes d'aliments dans les voies aériennes, pour la raison bien ample que ces matières y sont exposées A se putréfier.
Quelquefois la gangrène diffuse du poumon se déclare sans avoir été précédée de pneumonie; cela peut arriver lorsque le contenu en putréfaction des cavernes bronchectasiques donne lieu A la décomposition putride du tissu pulmonaire.
Pu ne s'explique pas facilement la manifestation d'une gangrène diffuse da poumon chez les buveurs, ou bien chez les individus dont la constitution a été minée parla misère et le manque d'aliments; il en est de même de la fréquence de cette maladie chez les aliénés, même sans que des corps étrangers aient pén^ tré dans les bronches, comme aussi de sa manifestation dans le cours des fièvres asthéniques graves, du typhus, de la rougeole, de la variole. Il semble, en effet, que dans les organes dont la nutrition a déjA été altérée par des troubles antérieurs, un nouveau désordre inflammatoire entraîne facilement la mort des parties malades (Virchow).
g s. — Anatomie pathologique.
Depuis Laennec on distingue deux espèces de gangrène pulmonaire : la gangrène circonscrite et la gangrène diffuse (1).
1* La gangrène pulmonaire circonscrite représente la forme la plus fréquente. Nous voyons dans quelques endroits, de retendue d'une aveline A celle d*una noix, le parenchyme transformé en une eschare tenace, d'un brun tirant sur b vert, humide, horriblement fétide, et qui ressemble A une eschare produite sur b peau par la potasse caustique. Elle est renfermée dans des limites très-nettee et n'est entourée que d'un tissu œdématié. Ce foyer gangreneux, et assez dense au commencement, qui adhérait d'abord fortement aux tissus environnants, le
(1) De ces deux formes de gangrène, lorsqu'elles sont consécutives à des pneumonies, la pieroière, ou gangrène pulmonaire circonscrite, est consécutive ù des Ilots de pneumonie lobtdiirp, ^ et H peut y avoir alors une assez grande quantité de petits foyers ramollis ou gangreoés; b laeoiidê forme, on gangrène diffuse, survient dans les cas de pneumonie lobaire : la •ft piécédèe et accompagnée de pneumonie catarrhale, la seconde de pneumonie fibrinenM.
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■il bientât en un liquide ichoreux qui renferme au centre un bouchon assez \ vcft-nair, .entouré de débris de tissu tomenteux faciles à déchirer. Le siège k guigrène pulmonaire circonscrite est ordinairement à la périphérie du poun et en fénéîral au lobe inférieur. Il n'est pas rare qu'une bronche s'abouche fafer gangreneux, et qu'une bronchite intense se développe à la suite du pasge de richor dans l'intérieur de ce canal.
Dus certains cas, une formation d'eschares a lieu sur la plèvre, l'eschare se Bollit, richor coule dans la plèvre et une pleurite grave en est le résultat, eorite qui devient un pyo-pneumothorax dans les cas où le foyer communiait avec une bronche. Dans d'autres, la gangrène pulmonaire circonscrite ment une gangrène diifuse; dans d'autres encore, l'érosion des vaisseaux est nie d'hémorrhagies. Dans les cas les plus rares de tous, une pneumonie intersidle se forme autour du foyer gangreneux et l'enkysté; les masses gangré- MNBS sont rejetées et finalement le foyer se cicatrise à la manière décrite A Mcnîon de l'abcès pulmonaire.
T La gangrène puhnanaire diffuse atteint souvent un lobe entier, dont le pa- ■diyme est transformé en un détritus friable semblable à l'amadou, noirâtre, tide, imbibé d'un ichor noir-gris; le mal n'est pas, comme dans le cas précé- •t, renfermé dans des limites bien tranchées, la destruction envahit au con^ ■re graduellement le parenchyme environnant œdémateux ou hépatisé. Lorsle la gangrène, dans sa marche envahissante, s'avance jusqu'à la plèvre, celle-ci I également détruite. La guérison ne peut avoir lieu dans ce cas, parce que le ahde succombe à la grave atteinte de l'état général.
L'nne et l'autre forme de la gangrène peuvent donner lieu A la pénétration du détruit dans les veines, à l'embolie, à des abcès métastatiques dans les orles plus variés.
g 3. — Symptômes et marche.
Roos avons vu que les signes de l'infarctus hémorrhagique, qu'il complique a maladies du cœur ou qu'il résulte de l'embolie, sont extrêmement obscurs, le même la gangrène pulmonaire circonscrite^ qui succède à l'infarctus hémorkigii|iie, ne peut être diagnostiquée le plus souvent que lorsque l'ichor de la ■grène est arrivé dans une bronche d'où l'expectoration l'a expulsé (1). Dès s moment l'odeur cadavéreuse de la respiration, les crachats gris-noiràtre, liiides, très- fétides, ne permettent plus le moindre doute. Quelquefois la fétidité ^rkaleine précède de quelques jours l'expectoration caractéristique. Les crabb de la gangrène pulmonaire se partagent bientôt en plusieurs couches
(I) n but donc, pour que le diagnostic de la gangrène puisse se faire, deux conditions : fK la partie morUflée ait subi la putréfaction; or la mortiflcation précède parfois de plu- ■B jours, ainsi que j'ai pu m'en assurer, l'état putride et la fétidité de la partie malade; fÊt ee foyer communique avec une grosse bronche. C'est ce qui explique pourquoi la gan- M palmooaire passe parfois inaperçue pendant la vie, surtout lorsqu'on a affaire à des pla- 8 de gangrène plaeées soperflcieUement sous la plèvre et par conséquent n'intéressant que plof flnei dhritiont bronebiques. V. C.
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comme les crachats des cavernes broachectasiques : une couche saperfideli écomeuse, ane couche moyenne fluide, et un sédiment plus épais. Les cnchii sont noirâtres, bruns, d'un mauvais aspect; on y trouve, quoique cela ne soitpi toujours, des fibres élastiques tournées en spirale, des amas pigmentés de wr, semblables à de Pamadou, et souvent des masses pelotonnées, molles, conlaniC des aiguilles de mai^arine.
Quelquefois l'examen physique fournit des renseignements plus amples, b son de la percussion devient tympanî tique, plus rarement mat; dans quelqw : cas se produisent les signes d'une caverne.
Quelques malades montrent dès le principe une grande prostration; le vînp > est changé, blafard, le pouls petit et excessivement fréquent; les malades péri»^ sent au bout de peu de temps d*une fièvre asthénique (putride); d'autres np^ i portent avec une merveilleuse facilité ces graves désordres, leur état générdeid à peine troublé, ils se promènent, sont exempts de fièvre et leur maladie potj traîner pendant des mois. Dans ce cas, des hémorrhagies surviennent qnel^ai!î| fois plus tard, qui épuisent le malade, ou bien il finit par se manifester IM '^ fièvre asthénique à laquelle le malade succombe après avoir vu pendant pltf^j sieurs mois son état taftitôt s'améliorer, tantôt empirer. Lorsque la guériNl{ s'opère, la fétidité des crachats cesse, peu à peu ces derniers deviennent et peuvent enfin disparaître une fois que le foyer gangreneux a été enkjHé' isolé.
Lorsque la gangrhke diffi^se du poumon procède d'une pneumonie, on tout à coup dans le cours de cette dernière tes forces tomber, le pouls petit et irrégulier, la face se décomposer, et bientôt une haleine fétide et ét^ crachats peu consistants, noirâtres, d*une otleur pénétrante, compléter le W^ bleau. Si la gangrène difTuse se développe en dehors d'une pneumonie, onok^ sene dès le commencement les svmptùmes d*une adynamie extrême, semblaMfr^ à celle que nous voyons succéder à la pénétration de substances septiques le sang; des frissons interrompent de temps à autre le délire, la stupeur, le quet des malades. Dans cet état, souvent IVxpectoration cesse complétemeott soit que la muqueuse bronchique tombe elle-même en gangrène et devienM j insensible, soit que les malades ne réagissent plus contre aucune irritation : dkj ce moment les crachats sont souvent avalés après être arrivés dans la gorge, tf j l'on voit survenir des diarrhées opiniâtres.
L'examen physique fait entendre dans la gangrène diffuse un son d'abflri tympanitiquc, plus tard mat à la percussion. \ l'auscultation on entend M\ kniits respiratoires indéterminés et des râles, plus tard du soufile broncMiil et caverneux.
Si II, — Traitenicut.
liC traitement de la gangrène pulmonaire est assez impuissant. Les inhahtii d'eKsenre de térébenthine recommandées par Skoda méritent d'être prises « considération, vu (|u'e1les émanent d*unc autorité qui se distingue par son ice^ licisme en matière thérapeutique. Il parall «louleux (jue ces inhalations soient dr*
|idqiie utilité dans les fonnes de gangrène palmonaire autres que celle qui se iésaloppe aux environs des cavernes bronchectasiques. Un régime fortifiant, du iby la décoction de quinquina, les stimulants : tels sont les moyens que peut rédnaer Fétal générd; mais la gangrène elle-même n'en est pas modifiée, pas ibi que par Tacétate de pbmb, par la créosote et par le charbon.
CHAPITRE X
Cest un usage propre à jeter la confusion dans les esprits que de désigner du Mm de tuberculose aussi bien une forme particulière de néDpUisme qu'un mode prticalier de IransformationJ' Mnîsiy on entend i** par tuberculose une végéta- Hm de cellules et de noyaux en quantité excessive et dans des endroits circons- CQli, végétation d'où résultent des nodosités isolées; et l'on parle 2^ d'une tabarcnlisation du cancer, du sarcome, du pus épaissi et concentré, etc., lorsque m produits sont transformés en une masse jaune, sèche, caséeuse. Cette tuberciEntion n*a absolument rien de commun avec la formation des tubercules menittnés en premier lieu, si ce n'est qu'à ce point de vue particulier, ce sont surbut les tubercules qui se tuberculisent. Dans le poumon, la première forme est Mnue sous le nom de granulation tuberculeuse; la deuxième, c'est-à-dire la ■étamorphose caséeuse d'un exsudât pneumonique et du tissu pulmonaire in- MM, sous le nom AHnfiUraiion tuberculeuse. L'une et l'autre forme entraînent ^destruction du poumon, la phthisie pulmonaire. Nous rattacherons à l'exposé de ces deux formes la description d'une troisième, de la tuberculose miliaire aiguë^ fi se distingue en ce que, commençant également par une formation de granuhfions tuberculeuses, elle n'entraîne jamais la phthisie proprement dite.
ARTICLE PREMIER
TTBERCCLOSE MOiAIRE CHRONIUUE, PHTHISIE PULMONAIRE.
g t«'. — Pathogénie ci étiologie (1).
b formation de tubercules dans le poumon est le résultat d'un travail inflam- Moire ou analogue à l'inflammation, d'une irritation. Ce n'est que dans un
(1) Depnn les récent«s recherchM de M. Villeiniii, nnc question préalable doit être examinée iw rétiologie de la tuberculose, c'est la possibilité de ^son inoculation. Villeinin a démontré, en Al, que les direrses lésions de la tul»erculiHifs granulations et pneumonie, se reproduisaient ^ Boenlatioa chez le lapin et le rabiais. Partant de cette donnée, Villeniin a comparé la tifcilie à la morve et à la syphilis au double p«)int de vue de ranatoniie imtholugique et de l'élio- Ifie, et il est arrivé à faire de la tulierculnne une nialadift vindentc et inoculable. D'abord la iaibilHé de rinorulation doit donner l'éveil sur la contagiosité possible de la maladie. D'un ■de côté, l'iDoculation ne sera, esp<'roii!>-lc, juiiuiis dôniontn^e exp«!!rimentaleuient chei l'homme,
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nombre limité de cas que l'on a pu constater Faction d'un a(;enl irrilant sor It poumon, ayant pour résultat une tuberculose. Dans ces cas, la maladie eoMtiiiip primitivement un mal local qui plus tard seulement est accompagné de Irovbhl généraux. Le plus souvent une anomalie de la vie végétative, une diaihè$e euleuse^ parait former la base du développement des tubercules. Cette ne se laisse pas ramener avec certitude à une dyscrasie; nous ne connaissoni pu de substance hétérogène mêlée au sang des individus tuberculeux, et noos il savons pas jusqu'à quel point la proportion des éléments normaux du sang a pi subir une modification spécifique. La diminution des globules, Taugmentalkm dl la fibrine du sang, telles que souvent nous les rencontrons chex les individiv atteints de tuberculose, se rencontrent encore dans bien d'autres maladies A. semblent dans beaucoup de cas être une conséquence, un eflét, et non la de la tuberculose.
Quelque inconnue que soit pour nous la cause immédiate de cette maladie^ peut cependant affirmer comme positif, que le flMwms ^ai de la ««IriiMMi faibleese de la canêtUtUionj entraînent une forte prédispoiUion au dévelo| des tubercules. C'est là ce qui est cause que souvent nous rencontrons la chét les individus qui pendant leur enfance avaient présenté les phéi connus sous le nom de scrofules. La question, si un malade soupçonné f i tuberculeux a été atteint autrefois de scrofules, se renouvelle d'une façon ment journalière que nous devons en peu de mots examiner le rapport qui entre la scrofulose et la tuberculose (1). Par scrofulose on entend ces i tiens de la peau (exanthèmes scrofuleux) et des muqueuses (ophthalmies,
et ti le lait d'inoculabilité du tubercule de l'homme à deux espèces animales est im lait
et du plus haut intérôt, il n'en est pas moins vrai que jusque-là il ne peut jusUfler
les conséquences étiologiques un peu forcées que M. Villemin en a tirées. Y. G.
(1) La scrofule est certainement la cause la plus importante et la moins conteetabie M phthisie pulmonaire, soit que l'on admette que la maladie scrofuleuse engendre les dans l'une des plus graves de ses formes viscérales, ou bien, comme le croit Ifieiiie!|ar, fi^Af^ prédispose l'économie en l'appauvrissant. Lorsqu'on interroge, en effet, les noknbreox des hôpitaux, on apprend, dans près de la moitié des cas, qu'ils ont eu des maux ^^|«B| él' l'eczéma des lèvres, des narines, des oreilles, du cuir chevelu, ou plus rarement des Mais estH^ à dire pour cela qu'on puisse, ainsi que l'ont avancé MM. Milcent et Baiin« guer la phthisie scrofuleuse par le manque de réaction, par l'absence de fièvre beetiqne dant avec des lésions pulmonaires très-avancées, etc., par un ensemble de symptômes à cette forme une caractéristique spéciale? Nous ne le croyons pas; il est si fréquent da ^] surtout chez les enfants et les adultes manifestement scrofuleux, avec des écroueUes et des osseuses, la mort arriver par la généralisation à tous les organes d'une tuberculisatkm BiUUNb':] que cette dernière forme appartiendrait au même titre à la scrofule que la phthiiia à lente; d'un autre côté, la tuberculose à marche chronique n'est pas l'apanage exdniif de h M^ fuie, car on la rencontre très-souvent, à l'hospice de la vieillesse (femmes), chez les maladei |i n'ont dans leurs antécédents aucun accident de nature strumeuse. Aussi pensont-nont qw flfl des malades a une influence bien plus certaine sur la détermination des formes de la pMhU^que les maladies antécédentes; que l'enfance et la jeunesse prédisposent tout particnUèraMiSA la phthisie aiguë ou miliaire généralisée, et l'âge adulte et la vieillesse aux formas lenlai : db dit tout en réservant les exceptions, rares du reste, de phthisie miliaire chez les TieObfdt,ilA phthisie chronique chez les enfants. Mais ce qui nous paraît bien démontré et oe <|M Mtf tenons à établir, c'est que la phthisie des scrofuleux n'a rien de spécial dant M locaux ou généraux. V. C
Mes scroAtlenses, etc.), enfin ces hypertrophies et ces inflammations chroniques
les ^andes lymphatiques qui se répètent à plusieurs reprises et persistent avec
Ofiaiitralé, stns qu'une influence nuisible du dehors ait joué un rôle appré-
caUe dans leur production. Si l'on envisage de plus près l'état de la nutrition de
en enfanlEi on trouve si constamment chez eux des signes d'atrophie et de fai-
blan, que Tusage s'est glissé parmi le public et les médecins d'appeler scro-
Mbu des enbnts qui n'ont jamais souff^ert d'une tuméfaction des ganglions ni
fne opbthalmie, etc., pour peu qu'ils soient doués d'une peau mince, délicate,
hhwit paraître les veines, qu'ils soient maigres, faiblement musclés, qu'ils aient
fa oa minces et un gros ventre, — en un mot qu'ils présentent les sympt&mes
tfm mammse nutrition (1). Ces enfants, tant qu'ils sont petits, montrent une
(riiGsposîtion toute particulière pour le croup, pour l'hydrocéphale; devenus
|hi âgés, si la faiblesse de la constitution est restée la même, ils tombent sou-
wt en pnue A la tuberculose. Ce n'est pas parce que l'enfant a souffert d'un
iwflomsnt des glandes lymphatiques, d'éruptions sur la tète, d'ophthalmie, qu'il
M appelé A devenir plus tard tuberculeux; non, une seule et même cause le
frtfapose A Pune comme à Vautre maladie : la faiblesse de la constitution ^
kmamaiê Mai de la nutrition. Quelquefois, vers l'époque de la puberté, nous
njwis survenir chez ces individus des épistaxis et des hémorrhagies du pou-
;MB, symptômes qui peut-être annoncent également un mauvais état de la nu-
,Mkm des parois capillaires; très-souvent nous remarquons chez eux que les
■■des du cou, faibles et mal nourris, qui s'insèrent au thorax, permettent A
ttU-d de descendre, au point que le cou parait trop long, et, grâce A l'amai-
IMement des muscles intercostaux, une longue distance sépare les côtes supé-
Mres les unes des autres. Sous l'influence de cette cause, le thorax s^aplatit et
ïiHonge. De pareils sujets ayant l'habitus dit tuberculeux ne sont pas nécessai-
t^meni condamnés A être atteints de tuberculose, ils sont même loin de devenir
ihisphthisiques; de même les enfants mal nourris sont loin d'être tous appelés
i ooDtracter des éruptions cutanées ou des affections ganglionnaires, mais il est
iieiMileslable que ces sujets montrent une prédisposition à la tuberculose bien
fias prononcée que les individus forts et bien nourris.
Qnant A la disposition héréditaire pour la tuberculose, on ne peut pas nier fae des parents tuberculeux donnent facilement le jour à des enfants qui, dans kar jeunesse, présentent des scrofules et plus tard des tubercules; mais encore ici il but se garder d'admettre qu'une dyscrasie ait été transmise A ces enfants, qu'ils lient hérité des tubercules eux-mêmes; ils n'apportent au monde qu'une faiblesse lÊOmsiUuiion qui les prédispose A contracter le mal. D'une manière tout A fait tMiogue nous voyons une prédisposition A la tuberculose chez les enfants dont kê parents n'étaient pas tuberculeux, mais d'une constitution ruinée par la dé- Undie, la syphilis, etc., ou bien avancés en âge au moment de la procréation
(1) Quand on ne tromre pas d'engorgement dans les glandes superflcielles, on parle do glandes Irimet, fortoat de glandes abdominales. Les glandes niésenU>riques n'ont presque jamais rien il cmnmn avec le météorisme du ventre; ce dernier tient au peu de résistance que les parois mal Doorriet sont en état d'opposé à l'expansion des gai contenus dans l'intettin.
(NoU de l'auteur.)
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d« r^ enfants: ceflaiaement dans ces cas la maladie n a pas été tmismiae par hérédité.
La cause qui, après la faiblesse congénitale, prédispose le plus fréqueiiuiflil aux tubercules, est une nlimpnMion irraliommelle. Rien que rhabitade d'ékmr les jeunes enfants à la bouillie, an pain, etc., au lieu de leur donner le sem, sot fit pour jeter les bases de la maladie ; souvent ce rêpme est oontinné pendal toute la durée de Tenfance, et de cette façon une faiblesse de oonslitntion, kn même qu'elle n'est pas apportée en naissant, peut être iKÇUÛf , et le germe dek scrofulose et de la tulierculose être déposé dans le corps. Cest là ce quieiplif» encore pourquoi chez les pauvres gens réduits à un régime végétal et insnfBil la tuberculose se développe bien plus fréquemment que dans la classe aiaé8| pourquoi la fréquence du mal va grandissant avec la population des villes ou, M qui revient au même, avec le nombre des prolétaires : on sait que la faim et k misère se font bien moins sentir dans les populations rurales que dans celles àm villes. De même aussi nous pouvons constater les ravages de la phthisie dans kl maisons d'enfants trouvés, dans les prisons, les dépôts de mendicité.
Un fait très-intéressant et qui découle de ce qui précède, c'est que les iMhh die$ chroniques de Festomac^ surtout les ulcères simples qui ne permettent fÊÉl'assimilation des aliments, finissent par être compliquées de tuberculose (Dih trich). Il en est de même des rétrécissements de l'oesophage et de certûnes no» nomanies dans lesquelles les malades refusent de prendre des aliments.
Nous voyons ensuite que chez des personnes nées avec une forte constitntktJ et jusque-là bien nourries, il se dév«floppe une prédisposition aux tubercukl dès qu'elles sont atteintes d'une maladie qui a pour effet de miner la rtmafthH ffon. Ces maladies sont principalement le diabète sucré, la chlorose (sans compter les cas dans lesquels une tuberculose survenue chez une jeune fille est COB» fondue avec la chlorose), la syphilis tertiaire, etc. Très-souvent ce sont dfll maladies aiguës, débilitantes, qui laissent à leur suite une prédisposition aux tobep" cules, et parmi celles-ci on compte avant tout le typhus, les exanthèmes aigoii les pleurésies à épanchement abondant, etc. Rappelons ici la prédisposition qui font naître des couches nombreuses, l'allaitement prolongé; enfin, citons eneon la tuberculose des individus adonnés à l'onanisme ou aux grands excès vénérieiBi Chez ces individus, c'est bien plus souvent la phlhisic pulmonaire qui se défiloppe que la maladie, tant redoutée par eux, de la moelle épinière; nous citooH enfin certaines influences psychiques qui dépriment et usent l'organisme, d> chagrins prolongés (1), le travail intellectuel poussé à l'excès.
Comme nous l'avons dit au commencement, la tuberculose ne se dévelogp pas exclusivement chez les individus afTaiblis, mais on voit, quoique raremoli même des hommes robustes devenir victimes de cette maladie, qui, chez eaXf garnît avoir été une affection locale dans le principe, ruinant, il est vrai, prooptenient la coiislilutiou une fois qu'elle s'est enracinée. Dans quelques cas, oi
(1) C'oAt avec raison que dans Clavigo Gœtho no fait pas mourir Marie Deaumorchftb « M cœur brisô », niais que le pocte la laisse s'élioler, cracher du sang, mourir de phthisie*
(iYo(e de l'auteur.)
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trouve dans les occupations cl dans le gpiirc de vit; du mcilnde une musc d*inribtîon continuelle de Torgane. A ce puint de vue, rertains mêliers prédisposent à h tuberculose : ainsi la maladie est très- fréquente chez les tailleurs de pierre, chei les tailleurs de limes, chez les chapeliers, chez les ouvriers employés à la fabrication des cigares, et chez d'autres qui travaillent dans une atmosphère remplie de poussière. Des catarrhes répétés et négligés prédisposent également à la tuberculose.
Les causes déterminantes, occasionnelles, pouvant donner lieu à un développement de tubercules chez des individus plus ou moins prédisposés, nous sont inconnues. On doit reléguer parmi les fables les prétendus efTets d*un liquide hoid bu au moment où le corps est échaufTé.
Pour ce qui concerne enfin la frérpieiur dr In iiibtrnihse et son extension llographiqu€f on admet que dans environ la moitié des cadavres on trouve des tubercules ou des restes de ces produits, et que pour le moins un cinquième de long les cas de mort doit être mis sur le compte de la tuhcrculose (Wundcriich). Dus le fœtus et chez les tout petits enfants la tuberculose pulmonaire est trèsnre, et même chez les enfants plus Agés la tuberculose intestinale et ce qu'on ippelle rinfdtration tuberculeuse des glandes bronclii({ues et mésentériques Mot plus fréquentes que les granulations tuberculeuses du poumon. Vers FAge ée la puberté et plus encore entre la vingtième et la trentième année, la tubertnlose arrive à son plus haut degré de fréquence, ensuit(t la prédisposition détroit sans disparaître d'une manière absolue, même à Tàge le plus avancé. Les faunes et les hommes montrent une disposition à peu près égale à contracter k maladie.
Lliypothëse qu'un climat chaud est peu favorable au développement de la ttladie, et qu'un climat froid y expose au contraire fortement, a été réfutée tout ricemment par des recherches statistiques d'une grande exactitude; toutefois il est incontestable que des personnes qui quittent les régions méridionales pour habiter le nord deviennent facilement phthisiques, et que réciproquement k transport dans des contrées méridionales d'individus qui .ivaient contracté une loberculose dans le Nord, exerce une influence favorable sur la marche de la ttoladie. Les contrées marécageuses infectées de malaria paraissent jusqu'à un certain point mettre à l'abri de la tuberculose.
Nous devons finalement mentionner que les maladies qui ont pour effet des Stases sanguines dans le système veineux et dans les4|uelles Toxydation et la décarbonisation du sang se font d'une manière incomplète, prêtent à celui qui en est atteint une certaine immunité contre la tuberculose; rarement nous vojips survenir cette maladie chez les bossus, chez les individus atteints de maladies du cœur, d'emphysème et de cirrhose du poumon.
{I 2. — Aiiatomie piithologiqiio.
Au début de la maladie, nous voyons disséminés dans le parenchyme pulmonaire des corpuscules de la grosseur d'un grain de semoule à celle d'un grain de luillct, grisâtres, opalins, possédant une certaine résistance, en un mot des
tubercules miliaires crus (1). Ces produits sont isolés, discrets^ ou bien rteoî par groupes formant ce qu*on appelle des conglomérats granuleux* Veuamm microscopique des tubercules crus laisse apercevoir un grand nombre de nojM et de jeunes cellules n*ayant nullement une Tonne spécifique et ne difféna sous aucun rapport d'autres jeunes cellules (2); on y découvre en outre éa corpuscules de pus, des globules sanguins blancs, etc. Quelques-uns de m éléments atteignent quefquefois une dimension considérable, et Ton renonln dans leur intérieur plusieurs noyaux, ce qui semblerait annoncer une nndliplication endogène des éléments du tubercule. Cette circonstance suffit ëj/i pour donner du poids à Topinion d'après laquelle les cellules épithéliaks M^ maies des alvéoles ou les cellules de tissu conjonctif du parenchyme senintb
(1) Cette dénomination de tubercule miliairo cru est employée ici par Niemejfer dans ni Mtf; tout différent de celui que lui attribuent Laennec et Louis. La description da tuberarievv de ces derniers correspond en effet aux caractères microscopiques que nous savons maînlaHi appartenir à la pneumonie lobulaire tuberculeuse. Niemeyer, au contraire, l'emploie dm M sens de granulation. Y. C
(3) La granulation tuberculeuse, ou tubercule, est de toutes les lésions anatomiqnet à l'autopsie des phthisiques, celle qui se montre avec les mêmes caractères et se dans tous les organes; c'est en un mot la lésion caractéristique de la tobercolose. YoWjMI caractères anatomiques : petite et semi-transparente à son début, elle devient opaque, jjUUttU à son centre. Elle est dure, dense, entièrement adhérente aux parties où elle s'est déreloppili et sphérique ; elle se laisse difllcilement écraser ou dilacérer. Examinée au microscope, A Wê montre composée d'éléments ronds, noyaux ou petites cellules sphériques, mesurant de lyMI à 0,006, rarement plus volumineuses, agglomérées très-près les unes des autres dans stance fondamentale amorphe, finement granuleuse ou fibrillaire : ces éléments sont oiles à séparer les uns des autres, et sont intimement unis ; par leur réunion, ils la petite masse dite granulation ou tubercule. Au centre du tubercule, ces éléments s'i et deviennent granuleux. A sa périphérie, le nodule se continue sans ligne de démarcatioB té^ tement tranchée avec le tissu en prolifération au sein duquel il s'est développé. Le liea 4» Éè^ veloppement de ces petites tumeurs est, ainsi que Virchow l'a bien démontré, le tissa eo^JMrff des organes, et en particulier l'atmosphère celluleuse des vaisseaux. Un phénomène aussi et trèfr-important, c'est l'oblitération des vaisseaux par de la fibrine, toutes les Ml fM des capillaires ou des petits vaisseaux artériels ou veineux sont compris dans les tuberculeuses isolées et groupées.
Ce qui précède sur l'anatomie du tubercule appartient à tous les tissus, mais dans d'eux et dans chaque organe, la granulation est accompagnée de lésions inflammatoires, par exemple, que l'inflammation fibrincuse ou non des membranes séreuses, le catarrhe et cération des membranes muqueuses, et dans le poumon les pneumonies. Celles^i seront spécialement dans l'article 11 sur la tuberculose infiltrée.
Dans le poumon en particulier, la granulation tuberculeuse a pour siège de prédiladkt iKl tissu conjonctif qui entoure les vaisseaux et les bronches, celui qui circonscrit les ioboleB,iii^i la surface de l'organe, soit dans son intérieur, et enfin le tissu coiyonctif des cloisons. M 3 ce dernier cas, une granulation occupe la place d'un infundibulum tout entier on de pIsMiM infundibula; mais, môme dans la tuberculose miliaire aiguë, ces granulations sont rarM^I? l'état de simplicité dans le poumon et presque toujours elles sont entourées par des ahM.^ pulmonaires qui présentent dans leur intérieur des corpuscules de pus et des cellules éfÊà^'i lialcs devenues vésiculeuses, par de la congestion et de la pneumonie, en d'autres termes.
Consultez, pour plus de détails : Villemin, Du tubercule, 1861; Virchow, Pn/Jtofoffc é^' tumeurs, t. II; Hérard et Gomil, De la phthisie pulttumaire, in-s^ 1S67; Nîeneycr, cliniquei sur la phthisie pulmonaire^ 1867.
mnt de départ des tubercules qui se produiraient par le fait d*une végétation B noyaux dans Pintérieur de ces éléments, et ne se développeraient pas d*un lasma libre. Toutefois cette supposition n*a pas encore été sanctionnée par une spérience positive.
Dans la tidierculosc chronique, les granulations tuberculeuses ne sont presque
junais également réparties dans le poumon, elles occupent au contraire de pré*
Hrence le lobe supérieur et surtout le sommet. Les conglomérats tuberculeux
détiennent là de plus en plus volumineux; plus tard, plusieurs d'entre eux se
féamasent et des parties assez étendues du parenchyme finissent par être privées
f air et se transforment en une masse dense et résistante. Ces poussées subsé-
fKntes se trouvent ensuite pour la plupart à l'état de crudité, tandis que les
premières ont déjà subi une métamorphose ultérieure. Les lobes inférieurs sont
tootà fait libres ou ne contiennent que quelque rares conglomérats se trouvant
(ènéralement aux périodes initiales de leur développement.
Le tubercule miliaire cru qui ne possède ni stroma de tissu conjonctif, ni vaisseaux, n*est susceptible d*aucuii développement ni d'aucune organisation ultérieare; ses cellules et noyaux se détruisent graduellement, se mortifient, parce fi'ils ne sont pas nourris, ils se racornissent, deviennent anguleux et dentelés (cwpuscules tuberculeux de Lebert) (1). Des molécules de graisse se montrent par-ci par-là dans leur intérieur, et c'est ainsi que le tubercule cm passe o/h hikrcule jaune^ caséeux. La petite nodosité grise, demi-transparente, est devenue, à partir de son centre, trouble, opaque, lactescente, enfin de plus en plus jnne, et a fini par prendre la résistance d'un fromage dur.
Si la maladie n'avance pas, il est possible que les éléments organiques disparais- Kiit peu à peu de la masse jaune et caséeuse, tandis que les éléments inorgani" fMs, surtout les sels calcaires, restent et prennent peut-être même de l'acerois'* iment. Le tubercule jaune se transforme successivement en une bouillie calcaire piise et onctueuse, et enfin en une concrétion solide, semblable au mortier : en on mot le tubercule se crélifie.
Dans d'autres cas le tubercule jaune passe petit à petit à une espèce de fonte purulente ou icboreuse, t{ se ramolHt. Uans ce cas, le blastème amorphe qui uiisait entre eux les noyaux et les cellules tombés en détritus parait se liquéfier; k pus tuberculeux représente un fluide assez lié, homogène, crémeux, dans kq^l le microscope permet de constater une masse très-finement ponctuée à la« quelle se sont réduits les éléments de tubercule jaune, ou bien encore quelques cellules et noyaux irréguliers, rongés : en un mot, un détrUuSj mais plus de
(1) Les éléments que Leb«rt nommait corpuscules tuberculeux n'étiicnt pas seolwnent ceux in fnnnlatiuns tuticrculeuscs passées à la trunsfurniation granuleuse, mais aussi des firagmeots ■iUrés de graisse provenant des cellules é]»ithéliales des alvéoles pulmonaires. M est atigour- Ari bien reconnu que les corpuscules tuberculeux que Lebert donnait comme des éléments ipéâ&qnes n*ont rien qui appartienne on propre au tul>ercule. Deux ordres de produits carme** IMient la tnberculisation : les premiers sont les granulations tuberculeuses qui se retrouvent Mec les mêmes caractères macroscopiques et microscopiques dans tous les organes, parce qu'ils H développent au milieu du tissu conjonctif «lui est la gangue commune, et les seconds qui OBiiitent en inflammations spéciales particulières à chaque organe, et portant sur le Bjitèma (poeamonie tobercnleuse, bronchite, ulcérations intestinales, etc.)* V. G.
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ctirpuscules de pus frais, ronds et réguliers. Lorsqu'un jiureil fojpr se reuconlre dans le poumon, on l'appelle une vomi<iue on cavnnf ttiberculfuae. et l&ntqoe celle-ci ne communique pas avec une bronche, on l'appelle romifiw fenaéê (\e contenu de retle dernière, sous des rumlitions favorables, peut i^alement ém. épaissi et crélifié). Lorsqu'une bronche s'ouvre dans la caverne, le pus Inberculeux est évacué; mais la caverne ne realo pas vide, sur ses parois se formeol des corpuscules de pus, et il se produit un ramollissement et une foute des imtvellfts granulations tuberculeuses qui s'étaient déposées ullérieuremcut dans sei parois et qui, EUspeudues dans un liquide muqueux, remplissent au moine «o partie la caverne.
Partout où se trouvent déposées de grandes masses luberculeuses qui compriment les vaisseaux nourriciers du parenchyme pulmonaire, celui-ci participe i la destruction qu'éprouve le tubercule lui-mérne. Les cavernes luberculeuM sont des lacunes creusées dans le parenchyme qui a été détruit à ces cndrrà). Quelquefois on reconnaît manlfeslement dans lu masse de détritus qui les resplil, les fibres élastiques des cellules pulmonaires aux spirales qu'elles décrivttL Aux environs des cavernes ou du parencliymc mortilié en même temps que la tubercules, et transformé en une masse caséeuse, on trouve les lésions dth pneumonie interstitielle àses différentes périodes, ayant pour cITetsoit d'enlqsUr les cavernes, soit de produire à leur tour des cavilés bronchectasiquei. b s' agrandissant de plus en plus, les vomiques formées les premières peuvent ■ réunir par plusieurs, d'où résultent à ta lin des excavations irréguliëres, anbtt^ lueuses, allant jusqu'à la grosseur du poing et au delà, ou un assemblage de »• vernes communiquant entre elles par des ouvertures plus ou moins laides; Ai» celte façon il est sauvent dîflicile de décider quelle est la pari que prend in> excavations la tuberculose et quelle est celle qui revient à In dibtAlioo bronches. Les progrès de la deslruclion sont beaucoup plus rapides dans les où ce n'est pas la pneumonie inlerstitielle que nous avons déjà apprise i t naître, et qui se caractérise par une hyperplusie de tissu conjaticlif, qui et plique la tuberculose, mais une pneumonie qui nous reste à décrire dans l'ut suivant et qui a pour résultat une métamorphose caséeuse du produit d'ïnfihfttion et une mortification du tissu pulmonaire. Enfm, ce qui peut encore coallfbuer à agrandir les cavernes, à hâter les progrès de la pblhisie pulmonaire, c'i la transfontiation en eschares des parois de ces cavernes, due à l'aclion coi de leur contenu; nous avons vu au chapitre VIII, art. m, qu'une pareille fie«tion {teut s'opérer dans les cavernes bronchectasiques; elle a lieu d'tOlHri plus facilement que le parenchyme qui environne la caverne est plus caUrax* plus inextensible.
Les brimfhex sont en partie comprimées et oblitérées en même temps que 1« vusseaux, aussi bien par les tubercules eux-nu^mes que par la pneumonie iulefh tilielle, et c'est ainsi qu'il arrive que parfois on ^ouve dans le poumon de ^nUito caveities dosa de (oufe pari. Mais à la fin la destruction progressive du tiw ramollit une bronche qui araît résisté â la compression et à l'obi îtératûif parois sont détruites, et c'est ainsi que nous voyuns une, quelquefois bronches de fort calibre s'ouvrir dans une ciivcnie par un trou ti
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tantôt ovale, et rencontrer cette caverne dans une direction plus ou moins oblique; jamais cette communication ne se fait d'une manière insensible et de telle sorte que les parois de la bronche semblent n*ètre que la continuation de celles de la caverne. La muqueuse bronchique, sur une étendue plus ou moins grande, montre les lésions qui appartiennent au catarrhe bronchique (1).
Les vaisiêaux tanguins s'oblitèrent de même que les bronches ; on les retrouve dans les parois de la caverne sous forme de rebords saillants, ligamenteux, ou bien ce sont des trabécules et cordons qui forment des ponts allant d'un côté de la caverne à l'autre. Il est rare que les parois vasculaires prennent part i la Bortification avant que les vaisseaux soient oblitérés, et alors des hémorrhagies dangereuses peuvent se déclarer. Nous devons enfin appeler l'attention sur une distribution particulière du sang que Ton retrouve très-souvent dans les pouvons tuberculeux. En même temps que beaucoup de branches de l'artère pul- ■onaire s'oblitèrent, les divisions des artères bronchiques se dilatent et amènent du sang artériel au poumon dans lequel de nouveaux capillaires prennent naisiiBce', les artères intercostales deviennent également le point de départ de vaislenix nouvellement formés qui, traversant les adhérences de la plèvre, se contÎMent dans le poumon. — C'est ainsi que le poumon tuberculeux reçoit pins de sang artériel que le poumon sain; une partie de ce sang arrive dans les veines pslmonairea, une autre dans les veines bronchiques, une troisième enfin à îra* «Tf iff adhérmctê plenrélique$ dans les veines intercoelales. Les veines de la* peau, ne pouvant pas facilement se vider de cette manière dans les veines intercflsUles trop remplies, sont gorgées et dilatées, et l'on voit des réseaux bleuâtres le dessiner dans les téguments du thorax.
La plèvre montre presque toujours les lésions appartenant i la pleurite chroaiquei pour peu que la tuberculose approche de la périphérie. Elle s'épaissit et les deux feuillets se réunissent entre eux. Cet épaississement peut devenir si con- Âdérable, que, surtout aux environs du sommet, le poumon est coiffé d'une ttpèce de couenne épaisse, compacte, fibreuse, et en général on ne réussit pas dans ce cas i séparer les deux lames de la plèvre Tune de l'autre sans déchirer M même temps le poumon. Dans beaucoup de cas, les deux feuillets adhèrent Mrs eux dans toute l'étendue du poumon, la cavité pleurale a cessé d'exister, ^lon même que la destruction vient s'emparer de la plèvre elle-même, il est ÙDpossible qu'il se produise un pneumothorax; il arrive plutôt que la destruction s'empare du périoste, des côtes, des muscles intercostaux, et qu'il se fasse une P^ribration de la peau. Si dans une tuberculose miliaire chronique il se produit an pneumothorax, cehi est dû presque toi^ours à une complication de tiÂercu*
(1) Oatre les lésions du catarrhe chronique, les bronches peuvent présenter des olcéntioiii ^ des granulations tobercnleuses, soil à la surlîice de leur muqueuse, soit dans le tissa ceUuto qui les entonre. La pré»ciicc des grauulatiuus Inberruleuscs, à la surrace et au pourtour ^ petites et des moyennes bronches, est un fait très-important dans la production des caf- ^araes pohnonaires dues souvent au ramollissement et à la fonte de ces néoplasmes. Dans ces i«» let flbyers qui ea résultent s'outrent à la/nrfMe de la bronche, et eansent des cavernes qui U sont latérales. T. a
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lose iiiillirée qui penntrt Mcrn ^ lu5 îV-ilémeat à b deslructîon de s'avancer j« qu'à la plèvre avant que cellr-d sôit solidement soudée.
Même après que la tubenrul*jse pulmonaire est devenue une phthisie puloM naire. la gueripjn eft fncùrt f0j<*iHe. Les cavernes tuberculeuses peaveni comme cela a été dit plus haut à Pcccasion des abcès du poumon, être enkystée par le dèvcrlupp«:mexit d'une purumri^nie iDterstitielle et se rétrécir petit à peti par l'affaissement du tborax et par la dilatation des bronches environnantes, i condition que la formation et le ramollissement de tubercules nouveaux vieil' nent à cesser eu même temps. Dans celte période de la tuberculose en voie di iniérison, la mort peut arriver subitement par Feffet d'une hémorrhagie; si dan la paroi d*une semblable caverne serpente un vaisseau non oblitéré, la partie qui ne se trouve pas enfermée dans le tissu calleux inextenûble, se dilate, s'amincit insensiblement et finit par être perforée sous Timpulsion du sang; ei peu d'instants les cavernes et les bronches sont gorfiées de sang ainsi épanché. Si un pareil accident n a pas lieu, et si la caverne n est pas trop vaste, ses panii se rapprochent de plus en plus et finissent par se toucher et se souder ensemble. On trouve dans ces cas à la place de l'ancienne caverne une lame fibro-cellO'* Ivuse contre laquelle les bronches se terminent en cul-de-sac; la plèvre pulmonaire lait voir au-dessus de ces endroits des plis et des rétractions très-aeah blables â des cicatrices, le thorax est affaissé, et tout autour existent ni emphysème vicariaut et des bronchectasies. Au milieu de la cicatrice on retroufi quelquefois des restes de Tancien contenu, consistant en bouillie crétacée ou en concrétion calcaire durcie.
Quant aux modifications que Ton rencontre dans les autres organes, nom irouvous presque toujours une tHmêfiU'iioH dfs glandes bronchiqueêj très-souvenl une 4 infiltration tuberculeuse > de ces organes, c'est-à-dire une métamorphose caséeuse des nouveaux éléments cellulaires formés en très-grande abondance; à une roupe pratiquée dans ces glandes, ces dernières sont jaunes, sèches, homogènes, dans d'autres cas ramollies, même il se produit des vomiques qm peuvtriit se vider, eu perforant surtout la trachée à sa bifurcation, ou bien ;rroMe bronrhe: enfin on trouve des glandes bronchiques qui contiennent kiouillie crétacée et des concrétions calcaires solides, principalement dans iei ras où les résidus d'une tuberculose éteinte se montrent sous le scalpel. Celle dégénérescence tuberculeuse u't sous ce nom nous aussi nous désignerons b métamorphose caséeuse des glaïuk^s bronchiques hypertrophiées) suit, chex kl enfants, une marche plus rapide et prend chez eux une plus haute significatioi qae b maladie du parenchyme pulmonaire ; dans ce dernier, on ne trouve pa^ fois que quelques conglomérats peu nombreux de granulations tuberculeuei crues et jaunes, tandis que les glaudes sont gonflées jusqu'à atteindre le volume d'une cerise et sont dégénérées.
Très-souvent la tuberculose du hiryiLv complique la tuberculose pulmonaire
^««vez section l,chap. IV). Dans les dernières périodes de la tuberculose pul-
îre il se développe en outre assez faciUMnent des ulcères ronds, superficieb,
laux (aphtheux), dans le larynx et dans la trachée. Ces ulcères ontletf
litour des glandes muqueuses.
I des 11
vfeailies i
TUBEncrUlSE DU POOMON.
! de cas la lubernih»e hUestînnfe se joint à la U
W piilmunairi! : un trouve, au commencement surtout, dans la partie in(
lie l'iléon l't s'étendatit de là sur le gros intestin, des ulcères tuberculeux p
ii|ï, autremeul dit, des pertes de substance rondes, dues â la fonte de ^
latinnti tuberculeuses isolées. Plus tard on voit des ulcères mvimdairfi r
»i.'nUnl de vasles destructions de la muqueuse, ajaiit une tendance
ie extension anniikire et accompagnés d'une tuberculose de l'enveloppe sê-^
use correspondant à l'iTidruil miiliiile. Les ulcères tuberculeux secondaires
L fntiennent d'une rormaliuii nouvelle de t^ranulations tuberculeuses tmx tmi-
t ulcftres primitifs. Pres^iue toujours les glandes mésentériqnes i
s en même temps et montrent la transformation de leurs éléments 1
! tuberculeuse jaune et caséeuse (1>.
g, sans être considérablement agrandi, esl le plus souvenl jaune c
I mortes; il est d'une consistante pAteuse; après l'avoir incisé ou
t an enduit de graisse sur le couteau; l'examen microscopique rnil voir
■ gouttelettes de graisse de diverse grandeur dans les cellules. Il est ptos
e trouver à )a place du fuie gras une dégénérescence lardacée, amyloîde
d organe; dans ce cas il esl beaucoup plus grand, très-lourd, trés-dur, se
« comme le lard, el sa surface de section, rouge pâle au lieu d'être jaunAlre,
n brillant très-analogue à celui du lard*, les cellules hépatiques paraissent
I, rondes et renferment une substance opaque, amorphe.
1 commencement de la maladie le rœnr droit est assez souvent dilati.' et
rophié, l'écoulement du sanj; qu'il renferme élanl rendu plus dilficile par
n des capillaires pulmonaires et l'im perméabilité du parenchyme.
misse du sang diminue, et dès ce moment le c(pur s'atrophie.
nt flasque et rapetissé.
%reini, dans heaucoup de cas, offrent les signes d'une dégénérescence de
rt commençante; ils ne sont pas considérablement tuméfiés, mais aux points
a des pyramides et de la substance corticale on trouve de petites stries
î blanc, qui sont dues à une dégénérescence graisseuse des cellule*
héliales de la muqueuse rénale aux endroits que nous venons de nommer.
, il n'est pas rare que sur la langue et le palais des phthisiques un
oane pulpe blanchiUrc, caillebotlée et qui, vue au microscope, est com-
^ de filamenls et de spores {oïdium albicant, muguet).
Uvres des individus morts de phlhisie montrent un grand amalgrisse-
ilo graisse a disparu ; la peau, pâle, est souvent couverte de squames
niques. Très- fréquemment les pieds sont cedëmaliés, assex souvent l'une
'I MDvetil ca mnt Im vâsicnlei closes de l'inlésliii qui sont lo point de déparl dw
ktliniHix dons In phlliiiie. Os glnniles devIcnniMil gratses cl iiilllariles, le reinpli»-
e purifurrae, séreux ou o|iiqua el juunfLlre. s'tiki^reiit \ leur i^pnlre, fl il se
3B an nlri^ rond. Les (^ninnlstians milinirK se déirelofipent en minn)
it dam le liwa eellulitfre BuQs-muqacux qat forme le fond de l'aleiM
entre l« deux couches de libres iimsvnlHirvs inipstinoles el
NtMB^férikinéïl. Ici, comme dans le larynx ri les bronrhea, un Iroutc à la foii ■
i'îrrililions nlnndulaires el de grannlaljons mHiaiTti &b«âi
n te Umo eanjonctir. 'S . t:..'*
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OU Tantre veine cmrade est oblitérée par un coagnlmii adhésif, et alors tonte h jambe correspondante est le siège d'an gonflement hydropîque fort considérable. Tout le cadavre est exsangue ; ce n*est qoe dans le cœur droit que Ton peut trouver des caillots aaseï considérables, mais mous, et seulement lorîqaa Fagonie a été longue.
2 3- '— SynptdaMS et Bmche.
Parmi ks^rorfromei de la tuberculose on compte à tort les affections sersfuleoset de l'enfance, les épistaxis habituelles, Thabitus dit tuberculeux. Il iTei faut que tous les enbnts scrofuleux ou disposés à saigner du nei devienneM tuberculeux par la suite; le cou long, le thorax affaissé (paralytique), voilà du sjmplômes qui annoncent un défaut de nutrition des muscles du cou et èi thorax, Hiais bien des hommes dont le thorax présente cet aspect au plus haU degré restent également exempts de cette maladie pendant toute la durée de leur existence.
Un phénomène plus sérieux, c'est Ykémoptysie, abstraction faite des cas dam lesquels le crachement de sang est le symptôme d'une tuberculose confirmée oi commençante. Plus la cause morbifique qui a provoqué l'hémoptysie est imignifiante, plus on est forcé d'admettre que c'est un défaut de nutrition des paroii capillaires qui a provoqué l'hémoptysie, et que cette altération de la nutritiou dûis l'étendue des artères bronchiques sera suivie plus tard d'une autre, à savoir de la tuberculose pulmonaire (I). Qu'un malade se rétablisse en apparence complètement d'une pareille hémoptysie, il n'en est pas moins vrai qu'il courre le plus grand danger de devenir tuberculeux.
Quant au dibiU de la maladie elle-même, les premiers symptômes, suivant la description classique d'Andnd, sont généralement ceux d'un catarrhe des voies aériennes, et souvent d'un catarrhe du larynx et de la trachée plutôt que des petites bronches. Les malades sont légèrement enroués, ils se plaignent d'ut chatouillement dans la gorge, plus tard d'une sensation de chaleur ou d'éeor» chure sous le sternum, et petit à petit seulement le catarrhe semble se propager aux divisions les plus fines de l'arbre bronchique. La maladie étant arrivée i ce point, le pouls commence à s'accélérer, la nutrition souffre, et bientôt les symptômes physiques de la tuberculose pulmonaire se dessinent.
Dans d'autres cas, on se trouve dès le commencement en présence des symptômes d*un catarrhe bronchique; mais après que celui-ci, malgré les soins bi plus attentifs, a duré un temps asses long, la dyspnée, l'amaigrissement, bi sueurs nocturnes abondantes se déclarent, et bientôt le doute disparaît conM dans le cas précédent.
Plus fréquemment encore on observe que des individus, pendant une sépi d'années, s'attirent avec une remarquable fréquence des catarrhes en apparetM légers. A peine un accès est-il passé qu'il en revient un autre. Andral distingiB
(1) Lm vaiMcaux nourriciers du poumon appartiennent, comme ou le sait, aux vtèm Irtf" rhi^ues. (/^«fe ie rtminir,)
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de» catégories de semblables malades et les dépeint sons des traits frappants que nous chercherons à reproduire dans ce qui suit. Les premiers conservent, malgré des accès répétés de catarrhe bronchique, pendant longtemps une santé bonne en apparence, la respiration surtout reste libre, la nutrition normale; mais enfin le catarrhe bronchique récidive avec plus de violence et dure plus longtemps que les accès précédents; dès ce moment l'état général s'en ressent, le catarrhe ne cesse plus, et après un temps plus ou moins long les symptômes de la tuberculose sont arrivés à leur complet développement. Une deuxième catégorie est formée par des individus d*une constitution délicate qui, également tourmentés par des catarrhes bronchiques répétés, ressentent de bonne heure ose perturbation de l'état général. Le moindre effort les fatigue, les échauffe, les dérange; ils ont généralement le système nerveux très-irritable, le pouls accéléré, la paume de la main brûlante ; la respiration parait libre quand ils gardent le repos et le silence; ils prétendent n'éprouver aucune dyspnée; mais dès qu'ils parlent vite ou qu'ils engagent une conversation animée, ou bien lorsqu'ils marchent vite, qu'ils montent, ils sont hors d'haleine. Andral fait observer avec nison qu'on est étonrïé de voir que ce trouble de la respiration si facile à recon- Dittre pour un observateur attentif, semble échapper au malade, soit qu'il en Bt pris l'habitude, soit qu'il veuille se tromper lui-même. D'autres sujets plus attentifs ou plus sensibles se plaignent, il est vrai, d'une gène de la respiration, qoi se présente par intervalle ou d'une manière continue, ils prétendent être isttunatîques, etc. De bonne heure on observe chez ces individus un amaigrissent trés-suspect, mais beaucoup d'entre eux se maintiennent dans cet état pendant des années sans quitter leurs affaires, jusqu'à ce que le mal ait empiré de pins en plus et qu'il s'y soit joint encore d'autres symptômes de tuberculose. Lorsque nous remarquons chez un malade une petite toux opiniâtre, unpauU fftfienty de Vamaigrmenvmt, de ht pàleuVy une respiration accélérée^ cet ensemble de symptômes est fait pour nous inspirer les plus vives inquiétudes. Qu'un pareil malade soit le fils de parents tuberculeux, qu'il ait présenté dans ton enfance des symptômes de scrofules, qu'il ait craché du sang quelques années auparavant, que nous lui trouvions enfin un thorax paralytique, alors il ne peut guère y avoir de doute sur la nature tuberculeuse de la maladie.
Il n'arrive pas toujours que la formation des tubercules dans le poumon coïncide avec une fréquence du pouls modérée au commencement et ne devant «^exagérer que plus tard; an contraire y dès le principe la fièvre peut être violenté. En même temps se déclare une toux extrêmement fatigante, et si la faible exci« ttlion fébrile qui accompagne le développement lent des tubercules suffit déjà pour altérer la digestion, à plus forte raison trouvera-t-on ici des troubles digestib graves, comme ils ne manquent pour ainsi dire jamais de se présenter dans ks fièvres intenses : la langue est chargée, la bouche pâteuse, l'appétit nul, l'estomac rempli de gaz. Cest de ces cas qu'on a l'habitude de dire que la tubercukie s'est présentée sous le masque d'une fièvre catarrhale, d'une fièvre gastriipie, d'une grippe.
Enfin, dans quelques cas, rares il est vrai, la formation des tubercules com- QKnce avec un accès ^hémoptysie. Si l'on se bornait à ajouter foi aux dires des
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flubdef , sans les examiner plus atteatiTement. on se laisserait aller à considérer ces cas comme beaucoup plus communs qu'ils ne sont réellemment : il n'arriw que trop facilement que l'expectoration d'une grande quantité de sang soit pov le malade un événement tellement important qu'il garde difficilement le souvenir des indispositions antérieures. Si l'on l'interrû^^e avec plus de soin, on finit par apprendre que sans doute il avait souffert d'une toui légère déjà quelques moii auparavant, qu'il avait pâli, maigri, et qu'il s'était senti un peu plus de chaleur vers le soir. Dans des cas semblables, l'héraorrhagie s*est ajoutée purement d simplement à une tuberculose déjà existante. Toutefois, quoique bien plus rare- OMut que cela n*est cru par le public, un observe des cas dans lesquels il m peut ; avoir aucun doute sur la santé antérieure des malades, et sur la coïncidence frappante entre les premiers symptômes de la tuberculose et rhéroopt]fse. Ce sont là des cas dans lesquels Thémoptysie doit être considérée comme le ijfmptûme (Tinta^ian de la nialadie.
On peut soutenir, en général, que chez les sujets âgés la tuberculose se déisloppe lentement; qu'au contraire, chez les jeunes sujets elle débute plus bruiquement, et qu'elle est plus fréquemment inaugurée par des hémoptysies.
La marche ultérieure de la maladie montre des difTérences analogues. Qneiqnefoiselle traîne pendant un grand nombre d'années; dans d'autres cas, que l'on désigne du nom de phihme aiguë ou galoifniiU\ elle ne dure que peu et mois ou quelques semaines. C'est encore à un âge plus avancé que la maladie suit de préférence la première de ces deu\ marches ; cependant il existe encore des exceptions à cette règle, et même dans cette condition d'âge la maladie penl suivre une marche aiguë, surtout si elle survient à la suite d'une couche, on, comme cela arrive également souvent, d'une pneumonie, d'une pleurite ou d'une rougeole. Enfin, nous devons faire mention d'une troisième forme dans laquelle une tuberculose jus({ue-là caractérisée par une marche chronique devient tout i coup envahissante, allume une fièvre violente et emporte en peu de temps le malade.
Lorsque la maladie suit une marche chronique j la toux devient de plus es plus fatigante, l'expectoration augmente et devient pathognonionique (voyez ptai bas); dans les sommets un reconnaît une augmentation de densité du parenchyme qui s'étend lentement; souvent toutefois les malades se trouvent dansua état supportable en été, ils toussent moins, ils rejettent des crachats peu abondants, sans que la nutrition s'améliore pendant cette rémission des autres phénomènes. En automne et en hiver la maladie s'exaspère, les crachats et l'examei physique ne permettent plus de révoquer en doute la destruction du tissu pulmonaire; la respiration devient plus courte, la voix assez souvent enrouée, pane qu'à ce moment le larynx commence à prendre part à l'afTeclion; il se manifeste des diarrhées passagères ou continues et opiniâtres ducs à leur tour au développement de la tuiierculose intestinale; le pouls devient plus fréquent surtout vATi le soir, les malades transpirent pendant la nuit, Tamaigrissement arrive très-haut degré. De cette manière la maladie offre souvent, pendant dei I, des exacerbations et des rémissions jusqu'à ce (pie le malade finisse par iber.
Si la maladie doit suivre dès le principe une marche plus aiguëy cela se remnait le mieux à la grande fréquence du pouls. (Celle-ci offre toujours le MiUeiir point de repère pour Tappréciation de la durée de la maladie.) La iène offre vers le soir des exacerbations trés-frappantes qui peuvent même replier les paroxysmes d*une fièvre intermittente; d* abord des horripilations ou hs frissons véritables, ensuite une sensaticm de chaleur sèche, une forte coloratbn des joues; le malade se sent extrêmement souffrant, inquiet, cherche en m i dormir et se réveille le matin baigné de sueur, si toutefois il a pu trouver le sommeil après minuit. Ces symptômes, qui se développent tardivement et mnoncent une fin prochaine, lorsqu*ils surviennent dans une tuberculose à Murehe chronique, succèdent ici rapidement à la première hémoptysie ou à la pvre perturbation de Tétat général due à la fièvre, et par laquelle peut s'annoncer la première formation des tubercules. Très-souvent Thémoptysie se renouvelle, M»-souvent aussi des accès de fièvre intercurrents et violents, dans lesquels la ijspnée et la toux augmentent rapidement, annoncent un développement aigu le tubercules nouveaux; à la violence de la fièvre correspond le rapide amaigrisement des malades, la toux est excessivement fatigante et à peine supportable, I dyspnée devient très-forte, souvent des points pleurétiques se manifestent lans les côtés et rendent la respiration et la toux encore plus pénibles; l'examen Ajsique de la poitrine montre de bonne heure des épaississements étendus du orenchyme et une formation dé cavernes dans le poumon. De mf^me on trouve le bonne heure dans les crachats des traces de tissu désorganisé. Le plus soutnt enfin la tuberculose du larynx et de l'intestin survient à une période peu Kfincée; les malades s'enrouent et sont pris de diarrhée. Il arrive ici bien plus vmnent que dans la forme précédente qu'un temps d'arrêt s'établisse dans la ■arche de la maladie, qu'il y ait en un mot des périodes où le malade se trouve ■ieux. Ordinairement la maladie, après peu de mois, se termine par la mort.
Enfin, comme nous venons de le dire, il n'est pas rare que la maladie se naintienne pendant des années de la manière que nous avons décrite en pre- Bùer lieu; ensuite une ou plusieurs hémoptysies surviennent, ou bien le mal ;vend de l'extension avec un ensemble de phénomèn<'s fébriles violents, des fatmctions de tissu se font en peu de temps, et le malade succombe rapide- Mit en présentant les symptômes de la phthisie aigne.
U terminaison la plus fréquente de la tuberculose, c'est la mort ; et quoii|ie celle-ci puisse survenir d'une autre manière, elle est le plus souvent le rtnhat de la eonsomplion, de Yépuiiienietily en \\n mot de la phthisie, L'amaipiiMment arrive à un degré extrême, l'épiderme se desquame, les cheveux knbent, tout le pannicule graisseux sous-cutanné est disparu, les arcades zygomtiques font saillie au-dessus des joues enfoncées, le nez parait plus long et phs effilé, les orbites, privées de toute leur graisse, paraissent trop vastes pour kl yeux; même la courbure des ongles, que Ton remaniue presque toujours fans les dernières périodes de la phthisie, dépend de la fonte du coussinet tnisseux de la dernière phalange des doigts. De même tout le système musculiire s*atrophie, le malade est privé de toute force, les apophyses épineuses ffoéminent fortement le long du rachis, les muscles fessiers eux-mêmes peu-
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v«vt to«r atrophiés à un tel point que Ton reconnaît distinctement la conflgiimiiâii du tiassin. Tandis qu'au commencement Thumeur du malade était nani* sade et acariâtre, nous la voyons maintenant s^améliorer, le patient prairiji coorage et forge soureot des plans d'avenir. Peu de temps avant la morty à J ■esure que la fièvre prend davantage le caractère de 1* asthénie, le sensorium if .^ prend, le malade délire ou tombe dans un état de somnolence et souvent iéktÊâ] sans agonie.
Mais il peut aussi arriver que la mort, lors même qu'elle est due à l'épail ment, survieime au milieu de souffrances assez vives et souvent très-< Parmi celle-ci il faut compter la toux continuelle qui prive les malades du de nuit, surtout lorsqu'il existe en même temps une tuberculose du Dans d'autres cas, le muguet, qui se manifeste dans la bouche et le pi rend la mastication et la déglutition très-difficiles. Dans d'autres cas encon, se développe des eschares de décubitus qui font éprouver au malade les plus nibles souffrances. EnAn un cedème très-douloureux peut se manifester l'une ou l'autre jambe lorsqu'un thrombus obturateur dû au ralentissement i la circulation s'est formé dans une des veines crurales et empêche ainû le de retourner au cœur. Par contre, les œdèmes dus exclusivement à Th] deviennent rarement intenses et douloureux (à moins que la maladie de ne vienne compliquer la tuberculose), et cela sans doute parce que la masM sang elle-même a subi une diminution directe.
Il est assez singulier que la consomption finale ait lieu rapidement, dans les cas où la maladie a suivi une marche chronique et quand peu de maines auparavant les malades, en dépit des plus terribles destructions, s'ét ti'ouvés dans une situation supportable et avaient pu vaquer à leurs Lorsque ces malades se décident enfin à garder la maison, la consomption poursuit souvent avec une extrême rapidité (1). Dans d'autres cas cette d( période dure à la vérité trop longtemps pour le médecin, pour les parenli it« même pour le malade ; ce dernier appelle de tous ses vœux la délivrance, tout lorsqu'il est empêché par la toux de dormir, par le décubitus de couché tranquillement et par le muguet d'avaler ses aliments.
Il est bien plus rare que pendant la durée de la tuberculose la mort iintl| par le fait des hémorrhagies. Cela peut avoir lieu dans les cas où un rampe sans être oblitéré comme d'habitude le long de la paroi d'une cavertt 4^ finit par être ulcéré. Dans ces cas, la pneumorrhagie est accompagnée d'un eir | lapsus instantané, ou bien le m«iladc succombe avant qu'il ait perdu Uml itt sang, et même avant d'en avoir expectoré, par le fait de l'asphyxie; car, la » chée et les bronches étant gorgées de sang, l'air ne peut plus arriver tf poumon.
La mort par pneumothorax est tout aussi rare, parce que dans la tuberailMI miliaire chronique les feuillets de la plèvre sont en général fortement adhêreril
(1) A HaUe, j'ai vu un crieur de nuit fairo son service jusque huit jours avant M 'lulopsie permit de constater une vnslc df'sorganisation du parenchyme pulmonaire, eiine maladie aiguë intercurrente. La mort avait pu lieu par épuisement.
(Sole de rautmr.)
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sfint qu'une caverne ait eu le temps d*arriTer jnsqu à cette enveloppe
ë 4e la perforer. Lorsqu'un pneumothorax s'ajoute à la tubermlose miliaire
dranque, celle-ci est presque toujours compliquée d'une tuberculose infiltrée;
or dans cette dernière maladie, la destruction se propage bien plus souvent
Hé snr la plèvre et avant que des adhérences aient eu le temps de se
. (Voyes chap. X, article ii.)
Les wioladieê inierenrrenies ou les complirafions enlèvent de bonne heure les
fmmnes tnbemileuses, bien plus souvent que les hémorrhagies et le pneuroo-
ftm : telles sont la pleurite, la pneumonie, la maladie de Bright et avant tout
hlsberculose intestinale; et souvent on est étonné de voir les phénomènes de
Mection pulmonaire rétrograder pendant que la tuberculose intestinale fait
Ai progrès.
La terminaison par guérinon est en général Tare; on doit se garder de consiftcr le temps d'arrêt que la tuberculose montre de temps à autre comme un %M d'eitinction de la maladie. La toux et l'expectoration peuvent disparaître fiv longtemps sans que l'on puisse fonder là-dessus des espérances positives; Mient la maladie reprend au milieu d'une pareille n*mission une recrunce subite, et le malade, qui semblait en voie de guérison, succombe un temps très-court. Plus la tuberculose est avancée, plus la destruction lÉpsovnchvme est vaste, moins il y a d'espoir de guérison. De même aussi les Aances de guérison sont faibles lorsque le malade est jeune, que la marche est fiful et la fièvre intense. La plupart des cas où la tuberculose s'éteint sont ttn ou elle n'avait pas encore pu être reconnue. Les meilleurs signes d'un MM définitif delà maladie consistent dans le ralentissement du pouls et dans Mit amélioration de la nutrition, et c'est par le pesage que cette amélioration ta être constatée; il faut même que l'augmentition du poids du corps soit de leurs livres.
Quant aux rrachats expectorés dans le cours de la tuberculose, ils provienen grande partie des bronches qui sont constamment le siège d'un catarrhe
On est frappé tout d'abord de ce que le catarrhe qui accompagne la première fensation des tubercules, montn,' des crachats pauvres en éléments organisés it par conséquent transparents. C'est donc avec raison que l'on tient pour susftd un catarrhe dans lequel pendant li»ii<:temps il n*y a qu'une expectoration de Mi < crachats purement muqueux «, crachats crus.
Les éléments organisés augmentent dans les périodes ultérieures, les crachats Mennent moins transparents, t muco-purulents i». Traube appelle l'attention nr un caractère de ces crachats muco-piinilents. C'est qu'on remarque quelque- Us de bonne heure déjà dans les crachats des tuberculeux des stries d'un jaune klense, qui tranchent fortement sur les masses moins troubles et plus transparentes qu'elles traversent. Ces crachats sont excessivement suspects; presque Jhuîs on ne les voit dans le catarrhe bronchique simple. L'examen microscopique fait voir dans ces stries jaunes, au lieu de cellules régulières et rondes, u grand nombre de cellules atrophiées, ratatinées, et un détritus finement granulé, phénomènes qui annoncent que les éléments constitutifs des crachats ne
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sont pas de formatioa récente, mais qa*ils ont lon^nps séjooné àam I0 pi mon, qu'ils y ont subi une désorganisation. Il est évident que Ton ne périt] reconnaître si ces cellules ratatinées et ces masses de détritus sont des de pus ou des cellules de tubercules toutes deux en voie de destruction, raison très-simple qu'au point de Tue morphologique ces deux prodadioH 1 différent pas l'une de l'autre. Le soupçon éveillé par ces produits se Hiangi'i certitude, si dés ce moment déjà on peut reconnaître dans les matîèrai sqi torées les fibres élastiques à leurs contours nets, à leur aspect contovmé, àlîi divisions dichotomiques. Il se peut même que quelqnes^nes de ces fibresasii réunies et que l'on reconnaisse à leur disposition et à leur direction toflssi qu'elles appartenaient aux parois des alvéoles. Cd Hai des eradiaiê ê$ik9l§ certain d'une phthisie commencée.
Lorsqu'il s'est formé dans le poumon des cavernes d'une certaine éteodi l'expectoration prend un caractère que l'on a considéré de tout tempe esH pathognomonique de la phthisie pulmonaire : on trouve des crachats amii nummulaires, gris&tres. Les produits occupent le fond du vase, séparés ks 1 des autres par des quantités plus ou moins considérables d'un mucus broncU^ plus clair, ou bien, si l'expectoration est très-abondante et si on la reçoit É un verre étroit, on voit des amas irrégulièrement pelotonnés, opaques, arroadii surface inégale, comme déchirée, qui descendent lentement an fond, jpttfa^M fiindwn petentia des anciens médecins. Cest là le signe presque indnMiMt la formation des cavernes tuberculeuses. Vus au microscope, ces crachats M sistent partie en jeunes cellules granulées offrant des signes de métamorphi graisseuse, et partie en quantités considérables de corpuscules irréguliers, aa| leux, cl de détritus finement granulé; très-souvent enfin ils contiennent 1 fibres élastiques provenant des parois alvéolaires. Le manque de transparmim la coloration gris-vcrdâtrc sont dus à la grande quantité d'éléments organif qu'ils contiennent et qui s'y trouvent mêlés à raison de leur long séjour dan» cavernes; la forme arrondie tient à ce fait que, même expectorés, les end tendent à conserver la forme des cavités qui les renfermaient dans le pouM La tendance à gagner le fotid en se séparant du produit de la sécrétion en chique tient au peu d'air qui s'y trouve mêlé dans les cavernes, tandis qv sécrétion bronchique battue par l'air inspiré et l'air expiré renferme phi bulles d'air et se trouve par conséquent être plus légère.
Les petits grumeaux arrondis, casécux, fétides, que l'on trouve quelque dans les crachats et que les gens du monde prennent pour des tubereuleie mêmes, ne sont rien autre chose que le produit épaissi de la sécrétion tonsiU dans des cas très-rares ce sont des débris de petites eschares <Uphthéritif formées sur les parois des cavernes.
L'analyse chimique des crachats nous fournit encore bien moins d'étémaili diagnostic que leur examen à l'œil nu ou au microscope. Elle ne peut en 1 nous faire constater aucune différence entre les crachats des phthisiques et c des individus affectés d'un simple catarrhe bronchique.
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Symptômes phyiiqnei.
iàUped exUriêur nous révèle d*abord, dans un grand nombre de cas, Thabitus i^tdwrculeax, que nous avons vu se produire essentiellement sous l'influence élFalrophîe des muscles cervicaux et thoraciques. Nous savons que la forme Irtiudiète du thorax que nous avons appelée paralytique a existé dans bien des le développement de la tuberculose; mais dans d'autres, cette atrophie n'est qu'une conséquence du marasme général qui lui-même est un lAl de la tuberculose et se déclare pendant la maladie et par son fait.
las la forme du thorax subit encore d'autres modifications, consistant en ce ml^MM, endroits où une pneumonie interstitielle est venue diminuer le volume Épsumon, la capacité du thorax se trouve diminuée également. Cest ce qui fw les clavicules proéminent fortement parce qu'il se produit un affaisdes régions sus et sous-claviculaires; il en est de même des omoplates qui iUie à raison de l'aplatissement des parois latérales du thorax. Le diamètre ieur de la région supérieure de la cage thoracique est diminué, la du sternum quelquefois enfoncée. Dans d'autres cas où le thorax est sur les cùtés, tout le sternum parait en quelque sorte brisé dans le sens de r et sa ligne médiane enfoncée.
Ih flgne avant tout précieux consiste dans l'afTaissement d'un côté seulement la région sous-claviculaire, et dans la diminution, dans cet endroit, des moûts respiratoires, résulte de ce qui précède que l'aspect extérieur nous fournit des signes en partie à l'atrophie des muscles et en partie à la diminution de la dû thorax au niveau du sommet des poumons. fÊlpatian permet souvent de très-bonne heure et dans un moment où la et l'auscultation ne fournissent guère de signes, de reconnaître dans ou l'autre région sous-claviculaire un renforcement des vibrations vo- (f ). Au commencement de la maladie, l'impulsion du cœur est généralerenforcée et l'on aperçoit un ébranlement du thorax qui s'étend tout le Iw Al bord stemal gauche, signe de dilatation et (Thtfperlrophie du ventricule
K; ph» tard, quand survient l'atrophie du cœur et la diminution de la masse ■ig, cas symptômes disparaissent.
LaferciMSÛNi souvent n'offre aucune modification et cela dans un moment où lllkks syasplêmes subjectifs et la longue durée d'un catarrhe occupant l'un des IMmIs ne permettent plus de douter que le malade soit tuberculeux, ou bien pi^ue h présence de fibres élastiques dans les crachats prouve que la phthisie ^eommencée. Hais petit à petit et à mesure que l'air s'éloigne des alvéoles, le hi.de la percussion devient plus vide (plus aigu), et, parce qu'en même temps MBenchynie se relâche et perd de son élasticité, il est plus ou moins fympawi-
if
^) Le parenchyme ralâelié, privé de son éUsticîté, permet, comme nous l'avons vu antérieuphnt, i la ptfoî theraeiqM de vilM«r plos litireneot que cela n'anive quand le pournoo est ■■ et^il a conservé son élMticité. {Voit de FmOewr.)
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fifn^. Enfin, une fois qa on parenchnne prÎTé d'air louche b paroi thoncifi sur une grande étendue, le son de la percusfion df^imi emiièrewèeni tU§ i
Lorsqu'une caverne d'une certaine êitmdme. à parois éemei^ amcatm el itan se trouve située tri*-frè$ de la paroi thoraciqne, le son de la pemiiaoa pM prendre un timbre analogue à celui que Ton obtient en firappanl contre m lu neau vide; le son de la percussion devient aÊdaUifme. ConiHie le tintemenlvli tallique ne se produit pas au niveau des cavernes qui n'offrent pas toalM m conditions réunies, il constitue à la vérité un signe très-précieux pour la-éto gnostic des cavernes, sans toutefois que son absence nous permette d*enhi des excaialioDS, qnelqneii» méiiie trà-vastes, du parenchyme pulmonaire.
Le son de la percussion est parfois accompagné d*mi bruit particulier, qu'on appelle le bruU du poi fêlé. Ce bruit se produit dbaa Im cas oi caverne s*appuie si directement contre la paroi thoracique, qu'une forte sion peut chasser une partie de Tair qui se trouve dans son intMeur; si^li pareille caverne communique avec une grosse bronche ou avec une autre CMVril par une ouverture étroite, Tair s'en échappe avec un bruit sifBant quoJ|f entend concurremment avec le son de la percussion, et c'est ainsi que pread idl sance le phénomène en question, qui n'est pas des plus fréquents.
VauscuUaiion fournit très-souvent des symptômes pathognomoniquas, que comme tels on ne considère pas exclusivement la respiration bronchiqimj bronchophonie, ou les bruits amphoriques, mais encore les sgmfUtÊm catarrhe quiy pendant des semaines ou des moiSy reste borné à Fum ov d fi sommet du poumon. Comme cela a été dit antérieurement, on entend que ment en ces endroits des ronchus; un signe bien plus fréquent consisli que le bruit vésiculaire y est devenu faible et indistincij ce qui tient au sèment et à roblitération d'un certain nombre de petites bronches, aussi la respiration est plus rudej le bruit d'expiration proUmgi^ ce qui un frottement plus fort, éprouvé par l'air inspiré et surtout par l'air expiriï long des bronches rétrécies ou comprimées par suite du catarrhe, la de ces bronches ayant en outre perdu son poli. La durée de l'expiration mil vent plus longue dans ces cas que celle de l'inspiration, et il arrive mène souvent que Ton observe une respiration saccadée. Ce qu'il y a de plus enfin, ce sont des râles fins dans l'un ou l'autre sommet, qui ne que d'une manière passagère après quelques accès de toux violents (i).
Ces résultats suffisent à eux seuls pour rendre le diagnostic presque cependant il survient encore des phénomènes nouveaux et confirmaai miers, lorsque des cavernes ou des bronches d'un fort calibre viennent à
(1) Les i41et mnqueux à bulles fines et rares qu'on perçoit surtoat à rinqpinlioav m met des poumons, sont habituellemenl appelés en France craquemenU iec$. Les râles à huiles plus pressées, s'cntcndant soit au premier, soil aux deux temps de la resplratiea, ap|>clés habituellement craquemenia humides. Ces rftles, qui ne sont autres que des rllit m9.
queux sous-crépitants se passant dans les petites bronches, ont en effet souvent on tinln fjÉ fort que les r&les muquenx de la bronchite, parce que le tissu pulmonaire est phn m m|| induré autour des canaux où ils se produisent V. CL
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de la paroi thoracique par du parenchyme privé d*air : nous voulons ler de la re^pircdUm br&nchique et de la bronclu^honie. H faut néanmoins a se pénétrer de deux faits : 1" La respiration bronchique manque et Ton ■tend que de faibles râles ou une respiration indéterminée, malgré des épaisiements étendus du parenchyme pulmonaire et de vastes cavernes dans son Menr, lorsque les cavernes et les bronches sont remplies d'un produit de se- Wm. Conclure à Tabsence des cavernes par Tabsence de la respiration bronîqae^ce serait donc un jugement beaucoup trop précipité. 2* La respiration (râchique telle qu*on Tentend en appliquant Toreille sur le thorax reste la tee, qu'elle se produise dans Tintérieur d*une caverne ou dans une bronche. « respiration bronchique seule ne permet pas de prononcer le diagnostic d'une
Dms des cas rares seulement, nous entendons dans l'intérieur du thorax des rimdus tuberculeux des bruits qui sufBsent à enjr seuls pour autoriser le diapMitk d'excavations formées dans Tintérieur du poumon (1). On les appelle Mv cette raison bruits caverneux^ et l'on désigne du nom de respiration mfàùrique le bruit respiratoire dans l'intérieur d'une caverne, et du nom de Iks métalliques \es râles qui se produisent dans ces cavités; par tintement médiqoe on entend le son métallique que paraissent rendre quelques bulles iltes en crevant. On peut produire ces bruits artificiellement en soufflant aueans de Torifice d'une bouteille débouchée, en agitant cette bouteille au devant iForeille après y avoir introduit un liquide, enfin en laissant tomber une goutte m son intérieur et en la tenant pendant ce temps près de l'oreille. Les bruits mmeux prennent naissance exclusivement dans les cas où le poumon offre s conditions semblables, c'est-à-dire lorsqu'une caverne est entourée de parois qni se comportent d'une manière analogue aux parois d'une bouteille et se par conséquent plus évasées vers le milieu. Ces bruits doivent leur ori- M anx ondes sonores réfléchies par des parois régulières. Cm n'est que dans quelques cas rares que l'emploi du spiromètre^ à l'aide dum1 on mesure la capacité du poumon, c'est-à-dire la quantité d'air qui est epiiée après l'inspiration la plus profonde possible, offre un intérêt diagnostique MT la tuberculose du poumon. Ce^sont principalement les cas dans lesquels la ■eussion et Tauscultation fournissent des résultats négatifs, tandis qu'une toux pinîàtre, telle que nous la rencontrons quelquefois chez les chlorotiques, même I l'absence des tubercules, éveille des soupçons. La capacité physiologique du mon s'élève chez l'adulte sain à environ 3800 centimètres cubes en Angle- ■n, & 3300 centimètres cubes en Allemagne. Mais elle offre des différences don le sexe, l'âge, le poids, la taille, de telle sorte que pour une taille comprise Hie 5 et 6 pieds chaque pouce de plus correspond à une augmentation d'en- M 130 centimètres cubes de la capacité physiologique. Hais même en tenant mpCe de ces variations on trouve toujours encore des différences très-notables
(1) Parmi ces bniiU, qui sufllftent |H)ur iio»or iiiiiik'di.'aciiioiil 1p diagnostic, sont les nUcs â bulles grosses et éclatantes, apiMïlûs ràlcs cavcniulcux (Hirtz), les bniiU fie gargouilles bruits d'ébuUtioD, bruits causés fwr des bulles qui éclatent dans des cavernes plus I moins cuDsidérables. V. C.
»w\iiic uuf- ' -.'i. ui^^T*- iiU7 j*^ iiu.H'i^ e^^tTït^ t^ ludiîks «■ sur des sujets cpii Mac IL J la lu ' auirr. I»e it îi lesun^ qL'«»f 'M^ênif montutle an rjDfroon fig>.f fiM'ini yfU9,r,s pfitvfi jtTi'ft l'w H*» }f^««ffif'*ic» fi<mi Mw. fMf rfn tftmîiiiilto
OM TvL ui ;*e'ji iitf ib^HTt sijT j^ c-MBfftr df îft B&aUdnsie ni de la faiblesied vMtyL-^ ;i2ifijaait-crt. |m^. h^^rès Fndiisiifii des uitpes ohUades à larespintio
'>À am*r f4 ir^qui'iniDe'Lt qut- 1& t'aî*ernilLis<' soit méconnue au début, la fan «ft e^ ftMnent au malades. On remarquera asseï souvent que ceux-ci appréck aii-<feï6oiis de leur valeur la toux H la dyspnée qui. réunies à ramaîgnsMiM et a la fréquence du pouls, soffiraieni pvur faire sauter aux yeux la maladie, leur arriie même de nier Triisleuce de tes symptômes et de n'accuser que \éyT% îroM^ 49ge$iif$, comme causes de leur faiblesse et de leur dépérissMM Ils afliroieiit que leur estomac seul est malade et que leur poitrine est lû aéaie ils se fonuaiiieut qu'on veuille les percuter et les ausculter, et cepeidi le doute sera immédiatement levé par i'eiamen physique* lors même que | cet examen ou ne constattrrait que le catarrhe du sonmiet décrit plus haut.
baus d'autres cas, surtout chez les jeuues filles, à Fàge de la puberté, il a*, rite que trop 6'>u%ent qu'une tuberculose à son début soit confondue afee dU^oif • et cela d'autant plus que dans la chlorose également les malades m prises de dyspuée a raison de la pauvreté du sang en globules rouges (1). l'usage des ferrupneux â haute dose ne rend pas la couleur naturelle à la ps et aux muscles, ou doit soumettre la poitrine à Texamen physique, qui biend fois jettera un triste jour sur la soi-disant opiniâtreté de la chlorose.
Enfin, il peut arriver, comme nous Tavuns dit plus haut, que la tubercolaie son début Wiît confondue avec un violent catarrhe fébrile, avec la gripp^^ IM qu'elle s'annonce avec une fièvre intense, des symptômes généraux graves et A trviubles digestifs. La fréquence remarquable du pouls, ramaigrissement nfà la durée de la malailie, le rétablissement lent et incomplet, préviennent àl ces cas de toute confusion, lors même que les signes physiques font défaut.
A une périoiie ultérieure il n*est pas facile de méconnaître la tuberciilos .Sans compter que les signes physiques rendent facile la distinction entre ■ tuberculose et un ratnrrhp chroniqike^ on peut même, à défaut de ces si|M reconnaître la maladie à la fréquence du pouls avec exacerbations du soifi l'amaigrissement du malade, aux accès d'hémoptysie, à l'enrouement et i diarrhée qui presque toujours accompagnent la tuberculose; ces symptômes b*i compagnent pour ainsi dire jamais le catarrhe chronique des bronches. Les ih élastiques dans les crachats lèvent tous les doutes, c'est-à-dire dans les <
(i) La tuberculose, au début, pourra être confondue aussi avec la toux nenreose ém j« mies h|itériiiuef si souvent en mémo temps chloroUques. V. G.
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•edoDenioû elles montrent la disposition particulière aux fibres élastiques des
calfailet poliBonaiies.
la distinction entre les cavernes luberculeutes et les Cûteme$ hro9^dieda$ique$
ot ÛDposBible lorsque la tuberculose a eu pour résultat une formation de bron-
(^eclMies dans les sommets pulmonaires. N^avons-nous pas tu en effet que, sur le cadafre, il peut devenir difficile de distinguer entre elles ces deux d'excavation? Par contre, la distinction devient plus facile lorsqu'il s'agit de ces sortes de bronchectasies qui se développent à la suite d*un catarrhe chro- Bqne ou d'une pneumonie. Le siège des cavernes bronchectasiques formées dms ces conditions n'est pas, comme celui des cavernes tuberculeuses, de préftrence et pour ainsi dire exclusivement le sommet du poumon. L'expectoration fravenant d'une cavité bronchectasique devient, presque dans tous les cas, fétide, au moins de temps à autre; elle est en même temps trés-fluide, en sorte fw tout ce qu'elle renferme d'éléments solides tombe au fond; l'expectoration dei cavernes tuberculeuses peut, il est vrai, prendre également ces caractères, Bais c'est beaucoup plus rare. En outre, la fièvre et l'amaigrissement se montent bien plus \ài lorsqu'il se forme des cavernes tuberculeuses que dans les cas ei il ne s'agit que de cavernes bronchectasiques. Enfin, les symptômes de la tiberculose de l'intestin et du larynx compliquent celle du poumon, tandis que Fiatestin et le larynx restent sains en cas de bronchectasie.
Finalement, nous ferons observer que l'on doit se garder de fonder le diagiostic de la tuberculose sur une matité légère du sommet ou sur le bruit d'exfn6on prolongé et rude, lorsqu'il se présente en cet endroit. Ces signes, suriMit ches les personnes âgées, s'observent assez souvent sans que l'autopsie frouve Fexistence d*une tuberculose, ou au moins d'une tuberculose récente; 3 est plus commun de trouver à la place de cette dernière un tissu calleux i idtraetions cicatricielles, renfermant des masses tuberculeuses plus ou moins crélifiées, ou bien une simple induration sans tubercules; dans quelques cas même •i trouve le parenchyme sain et l'on ne doit point perdre de vue que des modiicilions légères du son de la percussion peuvent être déterminées par la structave des côtes et avant tout par des différences dans leur courbure, conditions |fle pendant la vie on ne parvient jamais à apprécier et qu'i l'autopsie même on le constate qu'avec une grande difficulté.
g 6. — Pronostic.
Koos avons dit au paragraphe 2 que dans des cas qui ne sont pas très-rares h tnberculose peut s'éteindre, et nous y avons exposé en détail les modifications anatomiques qui, dans le poumon, se rapportent à une tuberculose éteinte. Ihigré cela il est rare qu'une tuberculose rec<mnw puisse guérir; ce fait est même tellement rare que dans ces derniers temps on a prétendu que les résulsusmentionnés de Tautopsie ont été en partie mal interprétés, et que c'est exagération de croire à une extinction de la tuberculose daiis tous les cas où r«i a pu rencontrer des rétractions cicatricielles et des contractions calcaires; Efédif ement la plupart des individus reconnus phthisiques meurent, et une trè»mumia. — a tm. \* -* 1%
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faible niiiiorit^ (guérit en réalité. Le pronostic ^st d'autant plus Tàdil fièvre est plus intense, et, réciproquement, c'est diins les cas où la miHi une marche lente avec une fréfiueiice peu augmentée du pouls, que Ton compter plus particulièremeut sur la guérison. A raison de cette circonstance, J trailemeut des jeunes sujets est généralement une lAchu plus ingrate que ceh des individus d'un âge plus avancé. Une formation bien reconnue de cavena et surtout une tuberculose intestinale ou laryngienne concomitantes rendmt pronostic presque absolument mortel.
Malgré ce peu de chances de guérison absolue, il existe à peine une malié sur la marcke de laquelle les conditions extérieures, les soins et le trailemed médical exercent une plus grande influence que sur celle de la tuberculose.
Vindifotim ramale doit avoir en vue les conditions que nous avons étuilii au paragraphe 1 : lu nuirtlion doit être mist- rfatu le meilknr ftat poitiMt l'on doit faire éciler ou combalhe aeer le plm grand soin totOe irrUtUûm i poumon. Nous ne séparerons pas l'exposé de la prophylaxie de celui de l'indicM lion causale, attendu que les mesures restent les mfimes, qu'il s'agisse de pti nir une tuberculose ou de la combattre immédiatement après sou apparition.
Si nous apercevons que des enOinls qui descendent de parents tuberculeniM atteints d'autres maladies tendent à montrer une faiblesse de coustitution quilR prédispose à la tuberculose, il est de toute nécessilé, et dans l'intérêt dsli prophylaxie, que nous ne les laissions pas allaiter par leur mère, abstnciNl faite même du danger qui en résulterait pour cette dernière. Il est tout nécessaire que l'on ne permette pas que ces enfants soient allaités arlUkieH»' ment. On doit au contraire leur donner une bonne nourrice. Aussitôt que (■ enfants sont sevrés, il faut leur donner presque exclusivement du boutlIoiM du lait de vache au Heu des panades babiluelles; de bonne heure, aussitôt iftit la fin de la première dentition, on leur donnera de la viande rûtJe. Le i régime doit être suivi pendant toute la durée de l'enfauce, que les enfants Irent des aifections scrufuleuses, une tuméfaction des ganglions, etc., ou plement l'babilus scrofuleux. La diète sntiscrofuleuse consiste, comme oak sait, dans la défense do manger des pommes de terre, du pain, des légumes, (■ un mol des aliments riches en amidon et en cellulose végétale, mais pauvreifl azote, tandis que le lait, la viande, les œufs sont permis. Il est bon de presctiH exactement la quantité de lait que l'enfant doit prendre et de permeUre qa'apfb l'avoir prise l'enfant mange du pain, etc., plutAt que de se renfermer dans qw' ques phrases générales sur les dangers du pain ut des pommes de terre a$H en trop grande quantité : une fois que l'enfant a pris sa ration de lait, il n'y « f d'inconvénient à lui accorder du pain. La prescription habituelle que t'enbnll doit rien prendre de sec est absurde : il vaut au contraire mieux que le pi mangé par l'enfant soit pris à l'état sec, parce qu'à cette condition l'iunidiui fisanunent mêlé de salive se transforme plus complètement en sucre et, plus ttciiemeat. D'un autre cùté, l'enfant boira plus de lait s'il prend
seul plttl6t que mêlé de pain. Si ce régime ne sufDt pas pour améliorer la nutritioDy on peut faire prendre Thuile de foie de morue, dont on a vanté les vertus antiacrofiileuses, aussi longtemps que la digestion n*en sera pas altérée (voyez plot bis). — La même médication convient naturellement pour les enfants ches kiquds la faiblesse de constitution qui se manifeste de bonne heure sous la forme des scrofules et qui prédispose aux tubercules^ est acquise au lieu d^ètrè congéuitaie.
Que, d*un autre côté, on s^abstienne d'envoyer des enfants nés de parents tnberculeux ou prédisposés à contracter la tuberculose pour quelque autre railoa, qu'on s'abstienne, dis-je, d'envoyer ces enfants dans des écoles où on les force de se priver de sommeil pour satisfaire aux exigences de l'enseignement, ip'on en fasse plutôt des agronomes, etc., si les circonstances le permettent. îkïk certainement on rencontrera des résistances, on verra des parents qui se dèelareront prêts à < n'importe quel sacrifice i dans l'intérêt de la santé de leur enfuit, mais qui se décideront difGcilement à « laisser dormir ses brillantes iptiindes > ; c'est alors un devoir pour le médecin de tenir un langage sévère et énergique pour obtenir que Ton suive ses conseils. Les enfants de parents moins lises ne se feront pas tailleurs, cordonniers, ou ouvriers de fdirique, mais, iHtant que possible, menuisiers, tonneliers ou mieux encore boucliers ou tumeurs.
Dans le cas où chez un adulte le mauvais état de la nutrition avec pAleur de la feau et des muqueuses, avec disposition aux épistaxis, etc., continue d'exister, h prophylaxie de la tuberculose demande l'usage des eaux ferrugineuses, sur- ImU de Pyrmont et de Dribourg; et ces localités sont trop peu fréquentées potir amalif.
Mais, comme nous avons vu, d'un autre côté, que le développement des tubercdes, eu cas de prédisposition, est favorisé par l'action de causes irritantes ve- Buit Grapper le poumon, que même une irritation répétée du poumon à elle leale suffit pour donner lieu à une formation de tubercules, sans qu'une prédispontion ait préexisté, nous devons rattacher aux précautions que nous venons féomnérer une deuxième catégorie de préceptes que l'indication causale rédune à leur tour. C'est ainsi que d'autres métiers encore que ceux que nous Hoons de citer sont à éviter ou à quitter, principalement ceux de meunier, de Wulanger, de tailleur de pierre. C'est pour cette raison encore que l'imminence ou Fezistence réelle d'un commencement de tuberculose réclame toutes les Mures que nous avons préconisées contre l'hypérémie pulmonaire. On maintiendra avec une sévérité inflexible, vis-à-vis des mères les plus vaines, la défense 4 danser faite à leurs filles menacées; on défendra les courses forcées, le chant, hi boissons sphritueuses, le café chaud, le thé, lorsque des individus sont pré- ^Klsés à un éréthisme du cœur ou une hypérémie pulmonaire, et il est bon, comme prophylaxie, pour répondre à Tindication causale, de les envoyer prendre k petit-lait à Interiaken, à Soden, à Salzbrunn et à Ischl, ou de leur faire suivre une cure de raisins à Meran et à Montreux. Dans les périodes ultérieures, ces taures sont inutiles, souvent nuisibles.
Des calvrlies bronchiques s^jets à récidives nombreuses exigent des soins
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|Mre de cellat que nous Tenons de nommer, on leur fait suivre i domicile la sure de lait (c*est le nom qu'il faut donner à la prescription afin que le malade faccepte et la suive régulièrement). J'ai traité un grand nombre de malades qui cooientaient i boire sans résistance, pendant des six mois, un et demi à deux Ulret de lait par jour, surtout lorsqu'ils s'apercevaient que leur nutrition subis<^ ail ane amélioration appréciable au poids.
Aux cures de lait se rattache immédiatement l'administration de Yhuile de foie iewiaruey que l'on peut associer à l'usage du lait quand les malades la supportent n est plus que douteux que l'huile de foie de morue possède une vertu ifécifique quelconque contre la tuberculose du poumon. Son contenu d'iode est tellement faible que l'on ne peut en tenir aucun compte, et il est probable que eatte huile n'agit qu'en faisant profiter davantage le corps de l'alimentation aïolée par l'ingestion simultanée de la graisse, c'est-à-dire que la consomption da corps est retardée lorsqu on y introduit une substance susceptible d'être Mée i la place des éléments de Torganisme (I). Généralement l'huile de foie de morue est tolérée bien mieux et plus longtemps qu'on ne devrait le supposer^ ponnru que de temps à autre, quand la répugnance du malade est devenue irréttdble, on suspende l'administration du médicament. Un fait qui vient bien à Tappui de l'explication que nous avons donnée sur la manière d'agir de l'huile de tue de morue, c'est cette circonstance que la graisse de chien constitue un remède populaire aussi ancien qu'éprouvé contre la phthisie pulmonaire. Dans les cas où l'huile de foie de morue donnée intérieurement n'est pas tolérée, on peat y suppléer par des frictions à Taide de cette huile ou de lard faites sur la peilrine ou le corps entier.
Des soupes faites avec de la fariiie de seigle grossière^ contenant, indépendamment de l'amidon, de l'albumine végétale et du gluten, constituent encore u aliment convenable et sont renommées depuis longtemps pour leur efficacité das le traitement de la tuberculose. Les potages de farines de lentilles et de files {Ervalenta arabica)^ voilà encore un aliment très-recommandable, à raison d'une substance azotée très-nourrissante que ces farines renferment, la lé- (imine.
Des médicaments beaucoup moins dignes de recommandation sont les gelées, iplement fort en vogue, que Ton obtient à l'aide de substances animales et vélétales : tels sont les bouillons d'escargots et surtout la gelée si connue de lichen flslande.
Bien que les moyens que nous venons d'énumérer ne soient au fond qu'une Unière de remplir Tindication causale, ayant pour but de réparer la mauvaise litrition du corps par laquelle la prédisposition aux tuberculoses est favorisée, 3 Ulait cependant en faire mention en parlant de l'indication morbide, attendu ^ tonte maladie contre laquelle nous ne possédons pas de remède spécifique,
(1) Lt preave que la déftaftsiiuilation de Tazote devient moindre lorsqu'on introduit de la Nae dam le corps, est fournie par les expériences de Bischoff, qui trouve moins d'urée dans ^"^in d'un chien nourri arec de]la viande et une certaine qnanUté de graisse, que dam celU ^ «lire chien nourri avec une égale quantité de viande* tant graisM.
(NoU de rauUur.)
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mais qid, comme h tnbermlose, est snsceptîble de s'éteindre, ridane de aoln part les efforts les plus éner<nques pour soutenir For^nisme jusqu'au monea où cette heureuse éventualité pourra se présenter.
Incontestablement des catarrhes intercurrents et des hypérémies pulmonaiRi de même qu'ils peuvent faire naître la tuberculose, favoriseront le panage éê li t%berculo$e à la pktkisie; Reinhardt est même allé jusqu'à croire que la fmnle dh mânes iuberculeuges jaunes^ caséeMsn^ dépend toujonn ftÊne wteéraiiom fenfi de$ hnmckes qui les trarersent : et c'est ainsi que Findication morbide réclam également le soin de prévenir les catarrhes et de les traiter avec sollicitude UM fois déclarés. On est revenu avec raison de l'habitude de faire faire aux tubeicO' leux un long séjour à Nice, à Madère, etc. ; bientôt on en dira autant du Caire, Par contre, il est bon de faire suivre la cure de lait dans des endroits qui sont i Fabri des vents iroids; ce qui vaut encore mieux, c'est d'épargner aux malada les rigueurs d'une suson d'hiver en leur faisant passer Fautomne |à Wiesbadea, i Soden ou à Héran, le commencement de Fhiver à Venise, le fort de Fhiver i Rome ou i Païenne, ou mieux encore au Caire, à Alger ou sur File de Madère, n est très-rationnel de recommander aux malades qui ne peuvent pas jouir de ces avantages, de faire usage du respirateur de Jeffrey, appareil qui consiste i faire respirer à travers un tissu métallique échauffé par Fair expiré.
Parmi les remèdes réputés spécifiques, nous avons déjà fait mention de Fhuilc de foie de moroe, qui n'est pas plus spécifique que le chlorhydrate d'ammoniaque, que les sources riches en C2ui>onates alcalins et en chlorure de sodium, telles que Selters, Ems, Obersalzbrunn, que la phellandre, le jus de concombres, Facétone et d'autres moyens dont on a voulu faire par-ci par-là dei panacées. Les tuberculeux de nos jours sont généralement à Fabri des traitements par les nauséeux, le mercure, les saignées méthodiques; l'applicatioi d'un cautère ou d'un séton, c pour détourner le mal de la poitrine i, n'est malheureusement pas encore discréditée d'une manière aussi générale. Plusieurs observateurs dignes de foi ont mis en usage et préconisé le procédé de Ramadge, qui consiste à provoquer artificiellement des inspirations profondei
Indication symptomatique. — Le symptôme de beaucoup le plus importiirt de la tuberculose, c'est la fièvre. C'est elle qui avant tout est la cause de h phthisie, c'est-à-dire de la consomption, mais malheureusement aussi c'eit contre ce symptôme que nous sommes le plus impuissants. Il faut rejeter d'une manière absolue Femploi des saignées, du calomel, du nitre, même au pool de vue de la médication symptomatique. La digitale mérite au moins que Fm en fasse Fessai, lorsque la fièvre se manifeste de bonne heure et avec une grande riolence. Elle forme Félément essentiel des pilules si répandues de Heio. (Pr. : poudre de digitale, 60 centigrammes; poudre d'ipéca, poudre d'opiuii} aa 25 centigrammes; extrait d'hélénium, q. s. pour 20 pilules saupoudrées de poudre d'iris. S. une pilule trois fois par jour.) Lorsque la fièvre prend un CIFl^ tère typique, que les exacerbations du soir deviennent plus prononcées, et 80^ tout lorsque ces exacerbations commencent très-manifestement par de légeff
wons, Femploi de la quinine devient très-utile et Ton peut en ajouter i^ySO i
nasse pilulaire ci-dessus. Par ce moyen, on réussit en effet quelquefois i
Waye
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fayep la fièvre pour un temps plus ou moins long. Contre les svfura nortwties A n'y a pas de mal à prescrire de failtles doses d'i^lixir d'acide de Haller, ou à faire prendre le soir une inrusion Troitle de feuilles de sauge, ces moyens jouistnnt d'une répulatiori, peu fondée, il est vrai, contre ce symplOme qui est pénible à un tel point qu'il serait cruel d'avouer h un malade qu'il n'existe aucune substance capable d'y remédier. Il rauljrejeter d'une manière absolue l'emploi de l'a^^ric blanc, médicament aussi inutile que dangereux.
Quant à la toux et à \'e.rpe(loralii)n, nous pouvons renvoyer à ce qui en a été ilil A l'occasion du catarrhe chronique des broncbes. Il est tout aussi irTalionuel, ilans le ratarrjie chronique des bronches qui accompagne la tuberculose, d'empluyer sans choix rigoureux les soi-disant expectorants les uns après les autres, i[ae d'y recourir dans n'importe quelle autre forme du catarrhe bronchique. Il tiul rejeter absolument les substances douces, délayantes, mucilagineuses. Dans les conditions citées antérieurement on peut recourir tantôt aux eaux acidulées, Unlilt au séuéka, h la scille et à d'autres excitants, tantôt aux médicaments qui limitent la sécrétion. Si auparavant déjà nous nous sommes prononcé en faveur des balsamiques et des résineux en vue d,6 ce dernier but, nous devons de mi'me, dans la circonslanee présente, recommander le saccharure de myrrhe et U mixture de Griffith (voyez page 71), mais nous ajouterons qu'un grand nombre iCobservaleurs exaltent surtout l'acétate de plomb comme un médicament préliem dans ces conditions. Pour calmer la toux, on doit avant tout prescrire les narcotiques, dont l'emploi est tout à fait indispensable dans la phthisie. Comme noiis l'avons fait remarquer antérieurement, ce n'est pas l'effet sédatif, sopori- Bqoc. dont les malades se félicitent, surtout après les premières doses d'opium ou de morphine; ils se réjouissent au contraire de tousser moins et plus facilement, et de sentir que leur toux se détache mieux ; en effet, si nous songeons qiifla toux est une cause d'irritation pour la muqueuse malade des bronches, »*fe principal de la sécrétion, il ne paraîtra pas étonnant que cette sécrétion HIe-mfnie soit diminuée en même temps que la toux (1). Tuntefois on doit se garder Svmph^fr trop tôt les narcotiques : on en prescrira de faibles doses au commencement, par exemple, au lieu d'opium, l'extrait de laitue vireuse à la dnse de 2 centigrammes et demi à 5 centigrammes sous forme de poudre ou de looch. Si l'on se h;lle trop d'administrer les narcotiques, il se peut que plus tard, p«at-étrr au moment même où l'on en a le plus besoin, et quand la toux fatipnle d'une laryn go phthisie ne laisse reposer le malade ni jour ni nuit, ils ne pniduisi'nt plus d'effet. 11 semble d'ailleurs qu'à partir du moment où l'on est fiiné d'autimenter les doses d'opium, les progrès de la consomption sont plus npides, ce qui doit nous engager en général à nous abstenir de prescri] rupiam aussi longtemps qu'un temps d'arrêt parait survenu dans la marche i Il tuberculose, ^pn dmt diriger une attention toute particulière sur la complication de I
BBtM pTMquo loat les cas oi'i l'on nnloiinc ila l'nr^liilc ilo plomb, on le pfMeril luociAl rt pln^fuo effet Bttribuù au plomb revient de droil il l'opium,
IMnl» lie l'^nl^ttlT.^
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tuberculose par la pleurésie. Il convient surtout, aussitôt que de vives douleon et des bruits de frottement se manifestent dans la poitrine, d'ordonner Tapplication de quelques sangsues. Quant au traitement de la laryngaplUhine et de Yhémoptysiey il en a déjà été question. La tuberculose intesiinde fera l'ol^ d*un autre chapitre. De même, en parlant des maladies du foie nous ferons voir que le foie gras des phthisiques ainsi que le foie lardaci n'est susceptible d'aucune formation régressive, et néanmoins onj rencontre tous les ans i KarlAii des phthisiques que leurs médecins ont eu l'imprudence d'envoyer dans eette localité pour les guérir d'un gonflement plus ou moins considérable du foie.
ARTICLE II (1)
TCBEICULOSE GCFILTaÉE.
g l«r. — PaUiogènie et étiologie.
Nous avons annoncé plus haut que la tuberculose pulmonaire infiltrée n'eit qu'une terminaison d'un processus inflammatoire, et nous avons fait remarqiur que par tuberculisation il faut entendre un état dans lequel les éléments ceUnlaires et le tissu dans lequel ils sont déposés, se sèchent, s'atrophient et le réduisent enfin en un détritus moléculaire finement granulé.
Une transformation de ce genre peut s'observer : 1^ sur les jeunes cellukl . qui, englobées dans un exsudât fibrineui formé en même temps qu'elles, remplissent les alvéoles pulmonaires dans la pneumonie croupale; cette méta^lo^ ' phose de l'exsudat pneumonique est loin de se produire exclusivement ches kl malades atteints de la tuberculose miliaire chronique, mais on la rencontra également chez ceux dont les poumons étaient sains auparavant, et surtout chei ] les individus qui avaient été atteints d^mphysème. Il parait efiectivement que dans ces cas la tuberculisation de l'exsudat dépend de conditions puremeÉ locales, quoique nous soyons privés d'une connaissance plus approfondie de cei conditions. Une supposition assez séduisante est celle d'après laquelle la defliecation de l'exsudat se ferait sous l'influence d'une vascularisation incomplète dei parois alvéolaires, d'où résulterait un obstacle à la transsudation du sémm nécessaire pour l'imbibition de l'exsudat; d'après une autre supposition, kl vaisseaux des alvéoles seraient comprimés par un exsudât déposé en méoi
(1) Nouf recommandons tout spécialement à l'altcntion du lecteur Tétude de ce ehapilrt.
Sous le nom de tuberculose infiltrée, Niemeycr décrit les différentes formes de la pneamoiii
parUcuIière, pneumonie tuberculeuse ou caséeuse, qui accompagne les néoplasmes tuberaden
décrits dans l'article précédent; c'est rinflltration crrise et TinAltration jaune de Laeonee il
des auteurs français, ainsi que les tubercules jaunes crus du poumon, et même ce que Ba|ls ■
décrit parfois sous le nom de phthisie tjranuUuse. ?iiempyer croit eu outre que cette ktm
de pneumonie se rencontre assez souvent indépendante des granulations tuberculeuses. Us
qui y sont exposées dérivent en ligne directe des travaux de Reinhardt et de Vircbov.
\ du reste, celles qui prêtent actuellement le plus de prise à la discussion et sur les-
nous nous trouvons dans le plus complet désaccord d'obsen'ation et d'inteipcétilîM
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npt diBi le pareachyme pulmouaire, le résultat deviendrait le même que dans s cas précédent; ces explications toutefois n*ont d'autre valeur que celle de impies hypothèses; car Tinfiltration tuberculeuse d'individus parfaitement sains nparavant peut se compliquer de tuberculoses laryngienne et intestinale secon- Uns, ce qui nous force bien d* admettre chez ces personnes une diathèse aherculeuse.
n est bien plus commun que Tinfillration tuberculeuse survienne : 2^ chei des Mbdes atteints de tuberculose miliaire chronique. Elle constitue alors le plus Murent une affection purement lobulaire, rarement étendue sur un lobe entier dt poumon; et généralement dans ces cas le trouble nutritif inflammatoire se distingue dès son début déjà par des caractères qui le différencient des altérations anatomiqnes d'une pneumonie croupale. En effet, une faible quantité de Sbrine seulement est versée dans les parties enflammées du poumon, tandis qa'ane hyperplasie cellulaire très-considérable s'opère aussi bien dans l'intérieor des alvéoles que dans les interstices du parenchyme. Cette forme de la psenmonie chronique est désignée ordinairement sous le nom de pneumonie à fjcmiat gélaîiniformey à exmdat c frai de grenouille i, de pneumonie catar* rittie chronique, ou scrofuleuse de Virchow.
Enfin, 3** la tuberculose infiltrée, limitée au parenchyme pulmonaire entourant les bronches, accompagne très-souvent les catarrhes bronchiques chroniques tnris de la destruction des parois bronchiques. Si le nom < infiltration tubercubne 1 n'était pas de nos jours encore si répandu, j'aimerais mieux définir ainsi p'il suit l'état dont il est ici question : Une des maladies les plus fréquentes du tarenchyme pulmonaire, c'est la pneumonie chronique avec transformation aséeuse et désorganisation consécutive du tissu enflammé, pneumonie qui, ijantson point de départ dans les parois des bronches, envahit le parenchyme ^rimonaire environnant, et entraine ainsi la phthisie pulmonaire.
A priori déjà, on peut admettre que les parois des bronches et le parenchyme nliionaire ne possèdent aucune immunité contre certaines inflammations chronqaes destructives auxquelles tous les autres organes du corps peuvent être iiposés; bien plus, il semble avant tout naturel que dans les minces parois des knières ramifications bronchiques, et en vue des causes nombreuses d'irritaioB qui peuvent les atteindre, des affections destructives doivent se présenter iea plus fréquemment que dans d'autres organes moins exposés.
Si les traités de pathologie et d'anatomie pathologique modernes font à peine lention des ulcérations chroniques des parois bronchiques et des cellules pulnimaîres adjacentes, si la phthisie simplement ulcérative du poumon trouve à prine encore une place dans la nosologie, cela tient sans doute à cette doctrine ^trop enracinée, qui veut que la tuberculose soit la cause unique ou princi- |iie de la phthisie pulmonaire. Il en résulte que les lésions cadavériques, au b« d'être jugées sans opinion préconçue, ne sont appréciées qu'au point de vue hop exclusif de cette doctrine. Si l'on incise un poumon dont le parenchyme 'iiODrant les bronches est dans beaucoup d'endroits le siège d'une pneumonie liieiise, il est tout naturel que sur la surface de section on remarque des places 'viindnéeSy plus ou moins grandes, pour la plupart rondes, jaunes, caséeuset»
dépassant de très-peu le niveau du tissu environnant, et pouvant être confondoet par bon nombre d'observateurs avec des conglomérats tuberculeux plus oa moins grands. Si dans ce poumon on rencontre en d'autres endroits des cavernes, on suppose tout naturellement qu'elles résultent du ramollissement des prétendus tubercules, bien que les plus petites, les plus récentes de ces cavemei aient une forme allongée, tubulée, nullement arrondie, sphéroîdale, et que kl destructions les plus vastes, celles qui, par exemple, s'étendent sur tout le son» met d'un poumon, montrent des prolongements en tube. Plusieurs auteurs tieinent compte, il est vrai, de la forme allongée de beaucoup de ces cavernes, ei ce sens qu'ils considèrent de pareils excavations comme des bronchectasies sop* purées. Pour ma part, je suis loin de révoquer en doute le passage à la suppv* ration des cavités bronchectasiques, mais je suis intimement convaincu (pie b plus grand nombre de ces cavernes oblongues n'est pas dû à une dilatation dei bronches avec ulcération consécutive de leurs parois, maisà une destraetÎMI ulcérative primordiale de la paroi bronchique et du tissu environnant.
Depuis longtemps je suis arrivé à me convaincre que la doctrine de la phthitti pulmonaire, qui a cours aujourd'hui, aurait besoin d'une réforme radicale. Telsoigne, comme mes élèves le savent, depuis nombre d'années dans ma clinique, que la cause la plus fréquente de la phthisie ne consiste nullement dans la for* mation et dans la destruction consécutive d'un néoplasme, mais dans les inflaomations chroniques, destructives des bronches et du parenchyme pulmooint environnant. Je dois réserver pour une autre occasion l'exposé développé d raisonné de cette théorie (1), et me borner pour le moment à n'ajouter que den simples observations à l'abrégé que Ton vient de lire.
(1) Dans les leçons cliniques qu'il a publiées récemment sur la phthisie pulmonaire, Nieneyv a généralisé et développé ses idées sur l'origine inflammatoire de la pneumonie caséeuse. Tflrilfr pneumonie, toute irritation broncho-pneumonique on bronchique, quelle que soit sa ctaM,4l c'est le plus souvent un refroidissement, peut se terminer par une marche chronique et à une inflltration graisseuse de Tcxsudat, ù la pneumonie caséeuse, lorsque les indiTidoi étaient affaiblis et d'une constitution chétive et vulnérable. Les hémoptysies dans lesqnettei Éjl sang peut se coaguler dans les flnes bronches et les alvéoles deviendraient ainsi, d'après hiiv II point de départ des pneumonies chroniques, avec tendance à la destruction. En un mol» Itt causes conununes des inflammations seraient l'origine la plus puissante des pneumoiiiM i^ séeuses chez des sujets affaiblis.
Mais ce n'est pas tout : les granulations tuberculeuses ne seraient autre chose que le d'une infection secondaire à la destruction de ces foyers de pneumonie caséeuse; c* que les granulations tuberculeuses qu'on rencontre à la surface périlonéale de l'intestin causées par la destruction ulcéreuse des plaques et nodules caséeux de la surface muqneuNi < que les granulations tuberculeuses du poumon et de la plèvre seraient un produit d'mMka secondaire à la résorption de masses de pneumonie caséeuse.
Cette dernière opinion s'appuie sur ce fait anatomique que les granulations stégent €■ •» à la périphérie des masses caséeuses ou des ulcérations ; mais on peut faire à TopiniOB ^ fessée par Niemeyer des objections qui nous paraissent parfaitement fondées. D'abord, Feri^ tence d'ulcérations ou de masses caséeuses ne peut pas nous rendre compte de la m^iorHè •■ cas de tuberculose miliaire généralisée. Dans ces cas, en effet, si l'on trouve en cherehnA M* quelques foyers trè»-restreints, très-petits, de pneumonie caséeuse ou quelque ganglion !«•* chique caséeux, il paraît bien pou logique d'attribuer à ces reliquats d'inflammation aneiMM un rôle infectant, tel que toute l'économie soit envahie à nn moment donné par nne poonfte <i
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D^abord tont ce qae nous avons dit au chapitre précédent sur Tétiologie de la liisie pulmonaire chronique devient beaucoup plus intelligible et plus con- ■le i nos vues pathologiques, dès que nous admettons que la phthisie est la Méquence d*une pneumonie chronique destructive, avec transformation came et fonte des tissus, plutôt que de la formation et de la fonte d*un néoplasme, w, les individus avec faiblesse congénitale ou acquise de la constitution que ■s avons vus être particulièrement prédisposés à la phthisie, sont plus vulnédes que d'autres; les troubles inflammatoires de la nutrition qui surviennent ei eux dans les organes les plus divers entraînent plus facilement que chex ntres individus la destruction des parties atteintes; même cette destruction a a très-fréquemment après une métamorphose caséeuse préalable du tissu en- Dmé. N'est-il pas infiniment plus plausible, par conséquent, que des catarrhes Bachiques qui, chez les individus robustes, ont en général une courte durée restent au moins des affections superficielles, traînent plus facilement en lonenr chez de pareils sujets, quMIs envahissent petit à petit le parenchyme de la m bronchique et de là les cellules pulmonaires voisines, déterminant ici mme ailleurs des infiltrations caséeuses et des destructions; une pareille expli-
ndiUont tobercnletisei. Mais il y a des cas, et ils ne sont pas très-rares, où, de l'avea môme Hieneyer et de Bahl, les recherches minutieuses faites sur le cadavre d'individus morts de Ihisîe aiguë, n'ont fait découvrir aucun foyer caséeux. On est obligé alors de reconnaître que nwthèse d'une infection ne s'applique pas à tous les ras.
)'im autre cdté, dans les cas de phthisie clironique, il nous paraît bien plus naturel, et nous ivons même dire d'une évidence qui s'impose, de reconnaître au développement des tuberes b même marche qu'à toutes les tumeurs. Dans celles-ci, en effet, quelle que soit leur are, carcinome, sarcome, épithélionio, etc., la tumeur s'accroît par sa périphérie, sous forme petites masses arrondies unies à la tumeur primitive ou isolées, et la partie centrale, la plus Mnne de la tumeur, a subi une évolution déjà avancée, peut inènio être caséeuse et en nV- «km, tandis que les masses périphériques sont jeunes. Eh bien, dans le développement des crades, la même marche s'observe : dans les parties les plus anciennes, les granulations •Râleuses devenues jaunâtres et caséeuses sont mal distinctes au milieu de pneumonies ■t subi la même dégénérescence qu'elles ; ces parties peuvent même avoir disparu par ulcéien. A la périphérie, au contraire, les granulations sont jeunes et semi-tran!«parentes. Mais même que dans les tumeurs précitées, il ne vient pas à l'esprit que les masses récentes BBt d*mie nature toute différente de la partie centrale altérée par un processus nécrobio- H, de même, dans le cas de tubercule, il est illogique de supposer que les parties anciennes isBt pas présenté à leur début les mêmes caractères que les parties récentes. Imit à la croyance de ?iienipyer que les innamniations pulmonaires, de quelque nature dles soient, et même les hénioptysies puissent toutes se terminer par dégénérescence gralofraîsseuse, c'est là une assertifm que nous ne saurions partager. Voit-on jamais, par exem- \ le sang épanché dans les apnplexi(>s pulmonaires amener des pneumonies caséeuses ? Et nae dans les autopsies faites avec soin on trouve toujours chez les phthisiques des granula- H, soit dans le poumon, soit à la surface pleurale, et que les sommets présentent toujours I fraralations anciennes au milieu d'un ti^su induré, il nous semble tout naturel de supposer Blés inflammations pulmonaires et bronchiques sont provoquées et entretenues en partie par I lésions aussi bien que par l'état général des sujets. Nous sonmies loin de nier l'influence I refiroidissements et des autres causes dites banales, des pneumonies, ches les tuberculeux, ■ leur attribuons un grand nMe aussi bien qu'à ces pneumonies, mais nous croyons que les mnonies caséeuses, si caractéristiques par la dessiccation de l'exsudat, l'atrophie et la desrtion moléculaire ulcératîve do %?s éléments, ne se rencontrent que lorsqu'il y a des granu- BAS tnbercalenses. V. C.
cation, disons-nous, n'esi-elle pas plus plausible que l'opinion d*aprèt li ce serait le développement de nodosités circonscrites dans le parenchjoi monaire, et les métamorphoses ultérieures de ces nodosités, qui proToqoi la destruction du poumon? — De plus, n*avons-nous pas vu que som phthisie débute avec les symptômes d*un catarrhe du larynx auxquels, pli seulement, viennent s'ajouter ceux d'un catarrhe bronchique (voyes p. Beaucoup d'individus atteints de phthisie indiquent même avec une grand cision la cause de leur premier enrouement, ils reconnaissent que cet ei ment s'est perdu plus tard, mais ils se souviennent fort bien que leur n actuelle date de ce premier symptôme. Parmi les observations que fai reen le nombre de ces cas est considérable, et je ne doute pas qu'ils se préi asseï souvent à tout praticien exercé, pour prouver qu'un semblable éStm phthisie n'est rien moins que rare. Mais est-il permis de s'arrêter un i seulement i l'idée que, dans des cas semblables, la phthisie ait égalen» pour origine un dépôt de tubercules dans le poumon; ces cas ne noua té ils pas, en quelque sorte, d'admettre qu'il existe des catarrhes bronchiqi entraînent la destruction de la paroi bronchique et du parenchyme polm environnant, par conséquent la phthisie pulmonaire, absolument comme i de profondes destructions à la suite d'une éruption eczémateuse ou im| neuse? — Malgré tout cela, la croyance à la grande fréquence d'une pi pulmonaire non tuberculeuse ne sera pas de longtemps admise par la gén des médecins, mais pour ma part, je suis fermement convaincu de la juste cette opinion et de sa haute signification au point de vue de la prophylaxie traitement de la phthisie. Une fois que cette manière de voir aura gagné d rain, je suis persuadé que la phthisie deviendra plus rare et que beauco cas de phthisie commençante qui, aujourd'hui encore, poursuivent leur évol seront amenés à guérison. Il suffira de savoir qu'un catarrhe négligé peut ai la phthisie, pour que Ton traite avec des précautions beaucoup plus grand individus faibles atteints de catarrhes aigus; et pour tout dire, lorsqu'on m vera en face d'un catarrhe traînant en longueur et occupant le sommet ds mon, il suffira de savoir que c'est là un mal dangereux, mais primitif, exiger des malades de bien plus grands sacrifices et prendre des mesurai plus sévères qu'on ne le fait à notre époque, où le plus grand nombre ds decins considèrent toujours encore le catarrhe du sommet comme un mal i daire, comme un symptôme des tubercules miliaires déposés dans cette du poumon (1).
(1) La preuve que les cas cités plus haut n'ont pas encore (ait revenir les obian môme les plus éminents, de l'idée que la phthisie dépend d'une manière absolue de ta culosOf idée qu'ils ont érigée en doctrine hors de toute atteinte du scepticisme, cette nous est fournie en termes frappants par le passage suivant du quatrième vohune de la £ fnédieaU d'Andral :
« Nous verrons que la phlegmasie des voies aériennes, dont les symptdmes pcéeèda des tubercules, n'a pas toiyours son point de départ dans les petites ramifications ni même dans les grosses bronches. Loin de là, nous l'avons vue plus d'une fois par la parUe supérieure du canal aérien, et, par exemple, ne consister d'abord qoa éi simple laryngite. Les individus qui sont dans ce cas, et qu'il faut d'ailleurs diiUmwr i
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g 3. ~ Anatomie pathologlqoe.
Lonqm rinfiltretion tuberculeuse procède d'une pneumonie croupale, < la granulée de la surface de section se perd insensiblement, Texsudat pneuderient de plus en plus pâle, gris rougeàtre, à reflet jaune asseï sensi- 1. L*ex8adat devient en même temps plus sec et friable, enfln jaune, puis BDÎde, gras, caséeux et mou. Arrivé à cet état, il se fond tôt ou tard en pus baraileox » (Rokitansky). Le microscope fait reconnaître encore ici un détritus ilkÉlaire de la fibrine, des jeunes cellules et des débris du parenchyme. Lonqne l'infiltration tuberculeuse n'est qu'une suite de l'infiltration dite gela- MBie, nous voyons dès le commencement de la maladie quelques lobules situés la swface ou aux bords de l'organe, ou bien le parenchyme qui entoure les bsitules miliaires se transformer en une masse grise ou gris rougeàtre, homo- ■e, i reflet mat. Petit à petit on voit se dessiner dans ces parties grises quel- Mi places blanchâtres ou jaunâtres, qui grandissent jusqu'à ce que tout le lobe ■M paraisse à la section uniformément jaune, lisse et sec. De très4>onne l'infiltration tuberculeuse conduit encore ici à la phthisie : le tissu devient humide, se fond, et rapidement il se forme des cavernes d'un aspect irréiHer, anfractueux. Vu le siège très-souvent périphérique de cette infiltration bercnleuse, et la rapidité du ramollissement et de la destruction des parties lltrées, on observe ici, bien plus fréquemment que dans la tuberculose miîre, des destructions de la plèvre et un pneumothorax, avant que des adhé- ■eet snflBsamment solides des deux feuillets de la séreuse aient eu le temps de bnBer(i).
■ Infoeb U laryngite ne survient qu*& une époque plus ou moins atancée de U phthisie pulmân^ n'ont encore présenté aucune espèce de symptôme qui puisse révéler chex eux Texis- ■• d'me affection quelconque du poumon, lorsqu'ils sont atteints d'une angine qui ne pré- Et d'abord rien de grave. Cependant la voix reste enrouée; le larynx est le siège d'un de gène phitét que d'une véritable douleur; au bout d'un temps plus ou moins long, revient par quintes plus fatigantes; U sensation pénible, bornée d'abord an larynx, iuccesttvement k la trachée-artère et aux bronches; chaque quinte de toux détermine
• Mffte de picotement désagréable, une chaleur incommode, quelquefois même une véritable derrière le sternum : ici on peut suivre en quelque sorte pas à pas les progrès de la
e qui s'est successivement propagée des organes de la déglutition et de la voix à la , aux bronches et & leurs ramifications. Alors seulement la maladie revêt un carac-
• pte grave : la circulation se trouble, la nutrition commence à s'altérer, et bientôt on ne Mflm àomUr que les tuberculfi n'aient prié naU$mce dont le pmtnehyme pulmonaire. •
{Note de fauteur.) fL) Le propre de la pneumonie tuberculeuse est d'envahir par poussées successives de plus otf te grandes masses du poumon. Une ou plusieurs de ces masses ou lobules peuvent se mor- Iv dans leur totalité, se ramollir et Tormcr une cavité ulcéreuse. C'est un processus trèsiÉl de la gangrène. Une semblable cavité montre souvent à son intérieur des fragments de tikèfÊliÊé grisâtre, dont les coupes microscopiques montrent des éléments épithéliaux en Htai gnudolevx remptissant les alvéoles pulmonaires. Les parois de la caverne sont formées ^fli tiaiu liéyatiaé dont la stnietoro est analogue : alvéoles pulmonaires rempliat par dos Hwjéyitliélialea eo dégénérescence granolo-graisseiise. • V. C
y^mzMKÏijmit l'UÏnijzjklTi &ai>i2ir des bri'ridkes se àistinpieikt des i «H|hwii'riii tnbemiksiu iiao^. ^jin'est nen qn'i la Innûér^ c4iT<ne d'une bronche qw Fn dt^x^ovre an idjIm de di^ciui de ce§ foyers janaes ^1 ». Absb bafleaifft qw m ififiitrats K#al tnUAués d'os pareiirhvme tonteikaiit de rair, — et c^cil qn'ik fooi saîllû; k plas diâtioiCteineDl sur h sariaoe de sedkw. et plus ouaîfesteiiMr&t rimpresâvo de ikrads oq de widiiks, — mi féÊÊBH (éai* raknieat avec beanomp de facilité à les poarçuivie daai «ae partie de tatf élendoe, et à recoDuaitre ea eax des cylindres caséeox dirâês mnamaaleit Lers léskMis analMO iqnes sont beancoop plus dîi&ciks ei sonrenl uipaaikki I apprécier à leur jute valeur, brsqœ les foyers casêeia se tnHiiCBt, tomam ok se reocoolre fréquemment, eniennés dans un tissa œUalaiie calWiai, pnM d^ooe pneumonie interstitielle concomitante ^3». Des cas semblables, daaa 11» quels le poumon est en partie transformé en tissu cicatriciel fris au aoifilny m partie occupé par des foyers caséeui et crétacés* enfin en partie creaaé de c» Ternes rondes ou d'excavations oblon^ues« ne nous permettent plus de remiMlV à l'origine du processus, dont révolution est déjà terminée et qui n'existe phi que dans ces résidus. La (aute la plus grande de toutes serait de Tooleir îifilK de la présence, dans un pareil poumou, de quelques tubercules crus ou ji Torigine tuberculeuse des autres modifications susmentionnées.
{ 3. — SviDpldnies et marche.
Lorsque la pneumonie croupale est destinée à passer a Finfiltration tabmif| leuse, elle montre quelquefois dès le début certaines particularités : la fréquemij du pouls est très-grande et dépasse 120 pulsations à la minute; les cracbals la couleur foncée du jus de pruneaux, à la|uelle on attache avec raison uuei»; guification fâcheuse. Dans d'autres cas, la pneumonie ne se distingue par rien particulier au commencement; mais au cinquième, au septième ou au neufii Jour la rémission se fait vainement attendre ou n*a lieu que très-incomplétemflj^^ le pouls reste fréquent, les signes physiques d*une augmentation de deniilé parenchyme pulmonaire persistent (3). Dans la deuxième ou troisième sei arrive une exacerbation de la fièvre, surtout le soir, puis viennent les nocturnes épuisantes, et dès ce moment l'évolution de la maladie offre uni
(i; La forme de broncho-pneumonie tuberculeuse que Niemeyer décrit ici est ilfjliiiiiiiifls p^' le aiége det granulations tuberculeuses autour des petites bronches. ¥• d
(3) On trouve précisément, au milieu de ce tissu ardoisé de pneumonie intnniilidat ia granulations tuberculeuses parfaitement nettes, bien que très-anciennes. Il existe ma particulière de phthisie granuleuse où l'on trouve dans les deux poumons des Hots d* ardoisée au milieu desquels il est facile de reconnaître une grande quantité de anciennes ou encore semi-transparentes. Y. Ci
(3; Nous avons rapporté, dans le livre sur la phthisie pulmonaire que nous avoni paUiè I oouimuM, H. Uérard cl moi, plusieurs observations de pneumonie caséeusc lobaira oè let i%i physiques, l'absence de murmure vésiculaire, la respiration bronchique, la nutiCé abMiM* la base du poumon, auraient pu fisire croire à une pleurésie, si U vibntioa vocale éai fn thoraciques n^vait pas été conservée. V» CL.
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a ifui se confond avec celui de la phthisie aiguë galopante {phlhûis ftih- )• Les grandes deslnictions que cette forme surtout entraîne dans le poui donnent plus particulièrement naissance à des bruits caverneux, t complication d'une tuberculose miliaire chronique par une pneumonie lolire gélatiniforme, se terminant à son tour par une infiltration caséeuse et la e du tissu infiltré, ne peut guère être reconnue dans la plupart des cas; UeoTB ce n*est là, le plus souvent, qu'une question de plus ou de moins, atla que quelques traces au moins d'infiltration gélatineuse ne manquent pour B dire jamais dams le voisinage des tubercules.
Miqn'aux symptômes d'une tuberculose miliaire chronique s'iyoute, de fti autre, une plus forte fièvre accompagnée d'une douleur pongitive en resuit, que Texpectoration montre à plusieurs reprises une teinte sanguinolente, pi'en même temps la matitc et la respiration bronchique s'étendent avec une ade rapidité, on est en droit de supposer que le processus en question a dû ndre un plus grand développement, car le siège périphérique et l'extension ide caractérisent beaucoup moins le tubercule miliaire. Dans des cas semblaly la maladie suit généralement une marche très-aiguë ; l'expectoration dent très-copieuse, et souvent on entend la respiration amphorique et les râles laUiques. Je ne suis pas encore en état de dresser une symptomatologie aptenant à l'infiltration caséeuse et à la fonte du parenchyme environnant les nches, de telle sorte que le tableau de cette maladie soit facile à distinguer celui de la tuberculose miliaire chronique, telle que je l'ai décrite au chare précédent. Je crois pouvoir simplement exprimer l'opinion suivante : Si les res symptômes de la phthisie pulmonaire sont positivement et longtemps prélés de ceux d'un catarrhe simple, et en particulier d'un catarrhe simple du jnx et de la trachée, et si ensuite cette phthisie pulmonaire, une fois pro- Bcée, reste exempte des symptômes d'une phthisie intestinale et laryngée, n il y aura une grande probabilité qu'on se trouve en présence d'une phthisie Bîuberculeuse. — Et réciproquement, si avant le commencement de la toux, riiémoptysie et des autres symptômes plus particulièrement locaux, il y a eu légers phénomènes fébriles, de l'amaigrissement, de la pâleur et d'autres ■ptômes d'une maladie générale, ainsi qu'une dyspnée dont la raison ne peut (• constatée par l'examen physique, et si plus tard les symptômes d'une dûsîe intestinale et laryngée se prononcent fortement à côté de ceux de la tfhisie pubnonaire, alors la probabilité sera au contraire du côté de la phthisie ierculeuse.
m k» ^ Traitement.
D n*e$t pas probable %iu'il existe un moyen quelconque capable d'empêcher ■(pneumonie croupale de se transformer en infiltration tuberculeuse.
Le traitement de la pneumonie gélatiniforme et de l'infiltration tuberculeuse pi en résulte se confond avec celui que nous avons recommandé contre la Mbercidose miliaire i marche très-rapide.
En traitement circonspect et rationnel de l'inflammation chronique qui, de la
paroi bffOBfkî^ae. ^foe les ceDale< pafaBOBaîrrs toîsîbk H estntee ndHi ^iom CÊsèfwse H ennte la destractîoQ ém pawchiwie pJiiMirp, »■ Iriilwn aiBs eooçii fdviiit des résiiHals rpbthviBeiit fovorÂles. — Le bal qoe d iwioiwiire la thérapeutique est Euîle à comprendre. hxvaX toat* Q faoi piéM fer le salade dans le trutemeot de cette infbmmation, comine daas ceU i n'ioipdrte 4|iielle antre, de toote influence nuisible qni anrut pour tèsàÊMÊL « d'entretenir, soit d'a^rarer le trvrul inflammatoire. !(oqs deîmis conpicni dans ce nombre la respiration d*on air cbar^ de poussière oo de Inmée, fi air trop chand on trop froid. D ne doit pénétrer dans les Toies aérîennei ■ lades, enflammées, qn*un air tîéde, et. autant que possible. d*une tempfcilM tonjonn égde. D Euit Teiller arec la même prudence i ce que le malade ifi les refroidisaements de la peau, qui de même qu*ils en{:endrent soutent A inflammations des Toii aériennes, peurent déterminer une ^pvration de edh qui eiistent. On ne saurait croire combien ces préceptes si simples, qui se pii sentent d*eui-mémes i Fesprit pour peu que Ton se fasse une juste idée de I phthisiey sont néglî^ par un grand nombre de médecins. Beaucoup de M lades quiy pour èti^ guéris de leur phthisie commençante ou de leur tnbemki (on se sert indifléremment de Tun et de Tautre nom), doitent aller en été ai eaux d*Ems ou de Salibrunn, faire un séjour d'automne à Méran ou sur le h de Genève, et enfin passer l'hiver i Alger, au Caire, sur Tile de Madère, nèiri jusqu'au commencement de leur cure la vie la plus imprudente, parce que Ni si^esl abstenu de leur donner des instructions hygiéniques nettes et préckes. 01 les voit s'exposer i Tair frais du soir, aller en société, vaquer à leurs aflaini|ll cela parce qu'ils se promettent un plein succès du traitement qni va IneÉM commencer. Une fois arrivés aux endroits dont le climat doit contribuer i Vm guérison, beaucoup d'entre eux meurent encore plus vite qu'ils ne seraient hniI chez eux, parce qu'ils attendent des merveilles du nouveau séjour, parce f/l attribuent à l'air de Momtreux, d'Alger, du Caire, une action spécifique sar I poitrine malade, parce qu'ils s'écartent encore plus qu'auparavant des prieefli de l'hygiène. Et en effet, lorsqu'on assiste à ce train de vie, d'une impmdeMi incroy^le, que mènent la plupart des malades réunis sur les bords du lae é Genève, lorsqu'on les voit participer à toutes les fêtes, se promener le soir, Mu des courses en nacelle sur le lac après le coucher du soleil, etc., on vient ma gré soi i se 4îre, que dans ces beaux cimetières de Montreux et de Clareoci sur les tombes desquels sont inscrits des noms du monde entier, repose phi d'un individu qui, par sa propre faute ou par celle de son médecin, a sutcoJÉi i une mort prématurée, loin des siens, sur une terre étrangère. — Les prica» lions doivent augmenter lorsque l'invasion des phénomènes fébriles nous M' nonce l'extension ou l'eiacerbation de la pneumonie chronique destructive. I l'opinion d'après laquelle la fièvre hectique des phthisiques est aosei biei M symptôme de la pneumonie chronique destructive, que la fièvre qui aicxomp^fi un catarrhe aigu ou une pneumonie croupale est le symptôme de ces infliiiM lions aiguës, était plus généralement partagée, si la première manifestation twà fièvre légère revenant tous les soirs, engageait les médecins un peu phs frii cela n'a eu lieu jusqu'à présent à recourir aux mesures qu*exige Vi
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de nuflunnuitioa chronique, si roii confinait immédiatement de pareils malades dans leur chambre, et au besoin si on leur faisait garder le lit jusqu*à disparition entière de tout phénomène fébrile, on pourrait se féliciter d*obtenir dans le taraitement de la phthisie des résultais beaucoup plus heureux que ceux obtenus jviqu*à ce jour. Je possède une série d'observations soigneusement recueillies, qû prouvent qu'à partir du moment où les malades s'étaient décidés à se sou- ■etlre aux prescriptions sévères susmentionnées, la fièvre hectique ou mieux rudlammation chronique et la fièvre symptomatique concomitante offraient des rinûasions et disparaissaient, et que ces individus reprenaient leur ancien poids iMt en étant porteurs de grandes cavernes dans les sommets des poumons. Ces observations se rapportent en partie à des malades qui avaient consulté de nombreux médecins et des plus renommes, et qui m'ont affirmé de la manière la plus positive qu'on leur avait bien prescrit des médicaments, des cures de lait, do petit-lait, d'eaux minérales et autres, mais que jamais on ne les avait traités tfoc une rigueur aussi grande que la mienne ; ces observations prouvent ainsi i l'évidence que l'opinion d'après laquelle la fièvre hectique est le plus souvent iB symptôme d'une inflammation chronique, est encore bien loin d'avoir gagné suffisamment de terrain dans la pratique médicale. — Une tâche non moins importante qui incombe au médecin appelé à traiter la pneumonie chronique . destructive en question, consiste dans le soin d'augmenter les forces du malade t et d'améliorer la nutrition, non-seulement parce qu'il faut chercher à soutenir les forces jusqu'au moment où le processus morbide dans l'intérieur du poumon pourra arriver à extinction, mais encore parce qu'il est permis d'espérer qu'en réparant les forces et en améliorant la nutrition du malade, on remédiera en ■éme temps à ce manque de résistance, à cette vulnérabilité d'où dépendent Topiniàtreté de ces troubles de la nutrition et la tendance à la transformation caiéeuse des produits de l'inflammation. Pour répondre à cette indication, il y a lieu de recourir aux cures de lait, à l'huile de foie de morue, aux analeptiftts, dont nous avons parlé longuement dans le chapitre précédent, et l'eflicacilé de ces moyens se comprend beaucoup mieux dans la pueumouio chronique destructive que dans la tuberculose proprement dite.
ARTICLE III
TUBERCULOSE MILIAWE AIGUE.
g 1". — Puthogéuie et étiologi(<«
La tuberculose aiguë, qu'il ne faut pas confondre avec la phthisie aiguè, conlistc dans une formation rapide de nombreux tubercules miliaires, aussi bien hns le poumon que dans la plupart des autres organes. Rien que cette extenten suffit pour démontrer que la maladie n'est pas l'effet d'une cause agissant hcalement, mais qu'elle dépend d'une anomalie générale de la nutrition. Cette ' lipposition est confirmée par les symptômes et la marche de la maladie : les pkMhioHièiies les plus importants sont ceux d*un état fébrile gravoi les altérasncaETca. — 3* édit. \. — \\
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tfcmf locales sool beaocoop moins importantes, bien plus, les combent pour ainsi dire toQJoon à la maladie générale, avant qoe 1 rules aient sobi des métamorphoses altérieores.
Quant à la priévfpmiUm à la tuberculose miliaire aiguë, tout ce ( pouvons en dire, c*est que la maladie frappe rarement des indifidns que dans la plupart des cas elle se développe chez des individus atleû tuberculose ancienne, souvent même inaperçue; elle se manifeste, ei plus fréquemment pendant la durée des naladies aiguës ou chroniques, dant leur convalescence. Nous connaissons encore bien mmns les eam minanUê qui provoquent la maladie, quand existe une pfédisposition moins grande A la contracter.
g 2. — Analomie poUioiogîqiie.
Si nous trouvons sur le cadavre des granulations de la grosseur d*ttn Kemoule à celle d*uii grain de millet, semblables à de petites vésicules rentes, granulations décrites par nous sous le nom de tubercnks mîlîoî; si nous trouvons ces granulations nnifarmément réparties dafès le po les feuillets pleuraux sont en même temps comme parsemés de tuber peut conclure en toute certitude, même sans avoir suivi la maladie sujet a été atteint d*une tuberculose miliaire aiguë; jamais dans la tut chronique on ne rencontre une pareille uniformité, et toujours à tubercules crus on voit dans cette dernière affection des granulations caséeuses, qui annoncent que les tubercules se sont déposés lentement cessivement dans les tissus. Dans la plupart des cas, le foie, la rate, li organes qui bien rarement sont affectés de tuberculose chronique, sont lement criblés de tubercules miliaires. Souvent enfin on trouve de noi granulations sur la pie-mère, aux environs du pont de Varole et du chii nerh optiques, et une hydrocéphale aiguë des ventricules.
Le parenchyme pulmonaire est gorgé de sang, plus ou moins (B4 très-souvent on trouve dans les glandes bronchiques et dans Tun o sommet du poumon, les résidus d*une tuberculose chronique d'origine mont ancienne et généralement peu étendue. Les cadavres des individi de* tuberculose miliaire aiguë ressemblent à ceux des individus morts ladies aiguës du sang, similitude qui, après avoir commencé pendan survit encore à la morl. Le sang est foncé eu couleur et fluide, il fuse parties déclives, d*où résulto une hypostase cadavérique étendue; les sont rouges, môme la rate est souvent légèrement enflée et ramollie.
g 3. --' Symptômes et marche.
Lorsque dans le cours d'une tuberculose chronique avancée, déjà
pagnée de fièvre hectique et de sueurs nocturnes, ou bien dans une
avancée du typhus, etc., il se développe une tuberculose miliaire aigu
irMqtie imponible do la reconnaître, attendu qu'il est difficile de savi
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tène et Pépnisement rapide des forces dépendent de la maladie principale ou de la compUcation. L'examen physique de la poitrine donne des rteultats négatib, et même cette circonstance, c'est-à-dire la disproportion entre la grave atteinte de l'état général et le peu d'extension d'une tuberculose existante, peut dans certains cas être précieuse pour le diagnostic.
La maladie prend un tout autre aspect lorsqu'elle vient frapper des individus ains en apparence, c'est-à-dire des personnes chez lesquelles la maladie chromquedu poumon avait échappé jusqu'alors à l'observation. Dans ce cas, nous la Tojons assez souvent débuter par des frissons répétés, une grande fréquence du poQb, un état général grave qui peut être difficile à interpréter, attendu qu'on De rencontre aucun signe d'affection locale. Bientôt la fréquence du pouls arrive à un degré extraordinaire, des sueurs abondantes couvrent le malade dont ranéantissement fait des progrès journaliers; la langue se dessèche, le sensorinm se prend, et il survient des délires ou un état comateux qui rend le malade indifférent à tout ce qui l'entoure. Ces symptômes d'une adynaroie faisant des progrès rapides sont accompagnés, il est vrai, de toux et de dyspnée, mais l'examen de la poitrine, toutes les fois qu'on y a recours, ne montre nulle part une infiltration du poumon. On n'entend que des rhonchus sibilants ou quelques rtles peu nombreux. Les symptômes que nous venons de signaler ressemblent Idleroent à ceux du typhus, que les diagnosticiens les plus consommés avouent avoir rencontré des cas dans lesquels une distinction entre Tune et l'autre aflec* tioh a été de toute impossibilité, et avoir perdu des malades supposés atteints de tjphus, qui n'ont eu qu'une tuberculose miliaire aiguë, et réciproquement. La distinction devient d'autant plus difficile que les symptômes du catarriie sont OHHns intenses dans la tuberculose miliaire aiguë, que l'examen de la rate offro moins de résultats, que la marche est plus rapide. Dans le môme laps de temps Itt'il faut ordinairement à un malade pour succomber au typhus, quinze jours OQ peu davantage, un individu peut mourir également d'une tuberculose miliaire a^ê; il est plus rare que cette terminaison n'arrive qu'au bout de cinq à six semaines. Le malade meurt, cela a été dit, consumé par la fièvre, absolument comme dans le typhus, la scarlatine, etc., où il peut succomber à la fièvre noie; le pouls devient toujours plus petit, toujours plus fréquent; et à la fin les veines pulmonaires ne peuvent plus verser leur sang dans le cœur incomplètement vidé : il se produit un œdème pulmonaire, une paralysie des bronches, one asphyxie.
La marche est modifiée cl la mort arrive plus lot, quand à ces phénomènes rajoutent une méningite tuberculeuse de la base du cerveau et une hydrocéphale aiguë. (Voyez les chapitres correspondants.)
i h» — Diagnostic.
An début, si des frissons se répètent sous un type à peu près régulier, on pourrait confondre la maladie avec une fièvre intermittetUe. Mais on ne tardera PM de s'apercevoir que les intermittences ne sont pas complètes, que la quinine ^ donne pas de résultat, que la maladie est accompagnée d'une irritation de la
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muqueuse bronchique que Ton n^est pas habitué à toir dans la fiiire i tente, que la fréquence du pouls va continuellement en aogmentaBl, et i maladie dans son ensemble offre un caractère beaucoup plus pemiden ^ iïèrre intermittente simple.
Dans d'autres cas, la maladie offre au début de la ressemblance mvi raiûrrhe bronchique étendu et accompagné de fièvre; surtout alors que fa est intense et fatigante. Nais ici encore les doutes seront promptement dis car la violence de la fièvre, la rapidité du collapsus, la marche pera» auront bientôt fixé le diagnostic.
Le diagnostic différentiel de la tuberculose miliaire aiguë et du tffphuê i sur les éléments suivants : 1* La toux et la dyspnée se montrent d'une m beaucoup plus précoce et plus intense dans la tuberculose miliaire aigoi dans le typhus. Dans le typhus exanthématique, il est vrai que l'on trouve < ment de trè»4)onne heure des symptômes de bronchite intense, mais c'esl cisément ici que le diagnostic devient facile, parce que l'éruption, da typhus exaiithématique, est pathognomonique et ne peut guère passeï perçue, tandis que ce signe fait défaut dans la tuberculose miliaire aigi 2? Même dans le typhus abdominal, il est rare qu'en examinant avec atti et à plusieurs reprises on ne découvre quelques taches isolées de roséole à gastre, taches qui manquent également dans la tuberdulose miliaire aiguë ( 3* Rarement on découvre dans la tuberculose miliaire aiguë un gonflement rate, et presque jamais, si ce gonflement existe, il ne gagne de l'imporl Dans le typhus abdominal, ce gonflement se remarque au contraire presqut jours, et s'il est vrai que dans le typhus exanthématique il peut ne pas ei l'évidence de l'exanthème rend alors ce signe beaucoup moins indispensabl fi* Le météorisme manque rarement dans le typhus abdominal, il en < même des selles liquides, de la [sensibilité de la région iléo-c(£i*ale; ces f tomes ne s'observent pas dans la tuberculose miliaire aiguë. — 5* Le typh complique pour ainsi dire jamais une tuberculose chronique; la tubercules liaire aiguë frappe au contraire presque toujours des individus atteints de maladie. Une matité de l'un ou de l'autre sommet du poumon offre doi point de repère important pour le diagnostic. — 6"" Wunderlich a remarqu* dans la tuberculose miliaire aiguë l'élévation de la température est beai moindre que dans le typhus, qu'elle atteint rarement /!iO degrés, et qu'elle nullement en rapport avec l'énorme fréquence du pouls.
J 5. — Pronostic.
Le pronostic citt presque absolument mortel dans cette maladie. Que observations isolées (Wunderlich) seules permettent d'admettre que les i tules une fois déposés peuvent rester slationnaires et être suivis de guéi
(1) Bien que quelques auteurs, Waller, Thirial et Lcudct, aient observé des tacha abdominales dans plusieurs cas de phthisie aiguë, nous croyons qu'elles doivent être bieo et ftagaees; dans un assez grand nombre de cas de phthisie aiguë que nous avoof olit » Hérard et moi, nous ne les avons jamais rencontrées. V. C
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Même les câs dans lesquels la tuberculose aiguë a subi un temps d*aiTôt pour se tnmsfomier en tuberculose chronique et en phthisie sont certainement des plus rares. Plus la fièvre est intense, plus les phénomènes cérébraux sont pro* noQcéSi plus aussi la Gn est prochaine.
J 6. — Traitement.
Le traitement de la tuberculose miliaire aigué ne peut être, et cela se conçoit, qœ gymptomatique. Le symptôme le plus important, c*est la fièvre, car c*est à la fièvre seule que succombent la majorité des malades. On fera bien de donn^ de fortes doses de quinine, surtout au début de la maladie et tant qu*il se pré- Mnte des accès de frisson, plus tard la digitale associée au nitre; mais il faut peu ^mpter sur le succès. — Contre la dyspnée on peut recourir aux applications ^^ compresses froides; la toux sera combattue par les narcotiques, et si les symptômes permettent de supposer qu*il s'est développé une tuberculose méningée, on peut faire des applications de glace sur la tète.
CHAPITRE XI
CANCER DU POrMON.
S 1* — Pathogénie et étiologie.
La pathogénie et Tétiologie de cette maladie sont aussi obscures que celles dès néoplasmes malins en général.
Le cancer du poumon est une maladie qui ne se montre que rarement à l'état Pv^mitif, c'est-à-dire que rarement le parenchyme pulmonaire est cette partie du Corps où se montrent les premières traces du cancer, presque toujours la dégéi^érescence cancéreuse a commencé par se manifester dans d'autres organes, Surtout dans la glande mammaire.
g 2. ^ Anatomie pathologique.
Le cancer qui se montre presque exclusivement dans le poumon, c'est le
^^Qcer médullaire, on y rencontre bien plus rarement, le squirrhe ou le cancer
^Uéolaire. Tantôt le cancer se manifeste sous la forme de masses arrondies,
■^îen limitées, d'une grosseur qui peut varier entre celle d'un grain de chènevis
^t celle du poing d'un homme, donnant ainsi lieu à des tumeurs cancéreuses
^^ées, d'apparence médullaire et d'une consistance molle, qui au point de con-
^avec la plèvre, montrent un aplatissement ou une dépression ombiliquée;
l^t6t au contraire le cancer prend les caractères d'un cancer infiltré. Cette
^^ère forme ne se distingue pas, comme la précédente, par une séparation
^f^hée entre le néoplasme et le parenchyme environnant, elle est, au contraire,
caractérisée par une transition insensible, et ne montre pas non plus la fome arrondie de la tumeur cancéreuse. On est revenu de la manière de voir d'après laquelle, dans ce dernier cas, il s'agirait de la transformation d*un produit d'infiltration en matière cancéreuse. On doit plutôt s'expliquer l'origine du cancer infiltré de la manière suivante : Après que la métamorphose de quelques corpuscules de tissu conjonctif de la charpente pulmonaire et de quelques cellules épithélialcs des alvéoles en cellules cancéreuses a commencé à se produire, cette transiSurmation s'étend de proche en proche sur le tissu conjonctif avoisinant et sur les cellules épithélialcs des alvéoles les plus rapprochés. D'un autre côté, le développement des tumeurs cancéreuses isolées dans le poumon doit se faire de la manière suivante : Les cellules cancéreuses s'étant formées également d'abord aux dépens du tissu conjonctif interstitiel, ces cellules végètent ensuite sans qu'il y ait une nouvelle transformation des parties environnantes en éléments cancéreux; l'agrandissement du cancer ne se fait ici que par l'effet de la végétation des cellules cancéreuses formées les premières, le parenchyme environnant n'est qu'écarté, comprimé.
Il n'arrive presque jamciis que l'encéphaloïdc ramollisse le poumon, qu'il se fonde et qu'il entraîne ainsi une formation de cavernes. On le voit plutôt végéter au delà de la plèvre dont les deux feuillets adhèrent promplement, ce qui permet au néoplasme de gagner les parois thoraciqucs et môme de les perforer.
g 3. — Symptômes et mtirchc.
Dans la grande majorité des cas on ne remarque pas de symptômes particuliers au cancer pulmoniiiro; m(\me on ne parvient le plus souvent à reconnaître la maladie que dans les cas où une gKindc mammaire carcinomateuseaété extirpée-— — ii auparavant, ou dans lesquels des néoplasmes cancéreux étendus peuvent èti
constatés dans d'autres organes. Si dans ces circonstances il se produit d( symptômes qui annoncent une affection chronique du poumon : dyspnée, toux^ hémoptysie, douleurs dans les parois thoraciques, on ne doit pas songer à ui développement de tubercules, mais, vu la rareté des tubercules chez les cancé — ^^reux et la fréquence des récidives après l'ablation des masses cancéreuses, o^ ^n soupçonnera un cancer du poumon. Le diagnostic est fortifié lorsque la perçus .lésion et l'auscultation démontrent une compacité du parenchyme pulmonairc^^BC, surtout lorsque cette compacité n\i pas, comme dans les tubercules, son siéj- " ic dans les sommets. 11 est très-rare que dans le produit de l'expectoration on cens- state la présence d'un élément caractéristique; ce qui vient plus souvent donii^B««r au diagnostic un c^ractèro de certitude, c'est la perforation du thorax et la v^f étation du c«incer dans les téguments.
g 4. — Traitement.
Il ne peut être question de traiter le cancer du poumon lui-mi^me. Les liyp^ ^n^mies qui l'entourent, l'œdème, l'hémoptysie, doivent être combattus par "¥« moyens signalés anti*rieunMnent.
SECTION IV
CHAPITRE PREMIER
lifFLAMNATION DE LA PLÈVRE, PLEURITE, PLEUBéSIE. S !•'. — Pathogtoic et étiologie.
Noug Terons connaître an para$a^phc 2 denx formes de pleurite. La première
A)nne ne donne lien qu*à des épaississements de la plèvre et à des adhérences
^ntre Tun et Tautre de ses feuillets. La seconde fait naître également des épais-
^isseniients, mais en même temps elle donne lieu k un épanchement plus ou
n^oins riche en fihrine et en corpuscules de pus dans la cavité pleurale. Tout
'^comment encore on sMmafcinait généralement que Tépaississement et Tagglu-
^nation de la plèvre étaient dus à Texsudation par la surface libre de la séreuse
^'un blastème amorphe, < lymphe plastique » qui s'organiserait d*abord en ceU
'iiles fusiformes et ensuite en jeune tissu conjonctif. Presque tous les traités
d*aiiatomie pathologique ont laissé tomber de nos jours Thypothèse d'une orga-
'^ifiation de l'exsudat eh jeune tissu.
En adoptant nous-môme la dernière opinion, nous considérons les pseudomembranes organisées comme la conséquence d'une végétation (proliferalio) du ^iasu conjonctif normal de la plèvre. Il ne s'agit pas ici d'une exsudation qui se ^^mi à ^té du tissu et entre ses éléments ; l'exsudat est au contraire parenchy' ^f^oieux nutritifs c'est le contenu même du tissu qui représente le blastème (Virchow). Dans la deuxième forme, il se produit à côté de cet exsudât paren* ^hymateux un exsudât interstitiel^ et c'est de lui que dépendent les épanchementi Pf^urMiquês.
Quant à VHialogie de la pleurite, nous pouvons renvoyer pour les points es* ^ntiels à ce que nous avons dit de l'étiologie de la pneumonie.
Encore ici nous devons dire que c'est une mauvaise habitude de considérer ^omme secondaire toute pleurite survenant chez les personnes qui n'offrent pas Pv'écisément le type des individus bien nourris et robustes; s'il devait en être ^tisi, le nombre des pleurésies secondaires dépasserait de beaucoup celui des pleurésies primitives. Ceci s'applique même aux pleurésies qui s'ajoutent si ^'^uemment à la maladie de Bright; on doit envisager ces affections comme ^ne complication de cette dernière maladie. Encore chez les individus convalescents d'une grave maladie et chez d'autres sujets très-affaiblis on remarque extrêmement souvent, et plus fréquemment que chez les personnes robustes, des ^^ de pleurésie. Il ne s'agit ici que d'une prédisporition augmentéej et il faut le encours d'une cause nouvelle, quoique légère, pour développer la maladie.
Nous devons appeler au contraire pleurésies secondaires toutes celles provoquées immédiatement par un état pathologique du san^ par une infection de ce liquide. Ici doit figurer avant tout la pleurésie qui constitue un des siptipUimes les plus essentiels de la septicémie (voyez III** section, chapitre IX), et qui se manifeste en coïncidence avec des inflammations d'autres séreuses, surtout articulaires, sans qu'une nouvelle influence fâcheuse ait agi sur Torganisme. Telles sont encore les pleurésies de la fièvre puerpérale, de la scarlatine, du typhus. Dans ces cas on a presque toujours affaire à une pleurite qui dépose un exsudât riche en corpuscules de pus, à un pyothorax.
Quant aux causes déterminantes de la pleurite, nous devons citer : 1^ Les lésions qu'éprouvent la plèvre et les côtes, lésions auxquelles se rattache intimement la pénétration dans la cavité pleurale de corps étrangers ou de liquides tels que du pus ou du sang. Tous ces accidents entraînent les diverses formes de la pleurite, surtout celles qui produisent un épanchement abondant, riche en fibrine.
Viennent ensuite : 2® Les inflammations des organes voisins, surtout la pneumonie intéressant les couches périphériques du poumon, la carie des côtes, etc., qui provoquent une pleurite à exsudât libre, généralement peu abondant, mais extrêmement riche en fibrine. Ici nous devons encore mentionner les pleurésies dépendant de processus morbides qui ne peuvent être rangés parmi les inflammations proprement dites, tels que le cancer ou la tuberculose di) poumon, lorsque ces productions hétéroplastiques atteignent le voisinage de la plèvre. Dans ces cas, souvent il ne se développe qu'une pleurite à exsudai nutritif, d'autres fois une pleurite à exsudât interstitiel, rare et riche eu filTTine; enfin il peut ar« river que des cancers et des tubercules prennent naissance dans le jeune tissu conjonctif (voyez les chapitres respectifs).
a"" Dans beaucoup de cas enfin, les causes déterminantes de la pleurite nous sont inconnues : la pleurésie est alors dite rhumatismale, et l'on attribue la maladie à un refroidissement sans que rien y autorise ; car il est rare qu'un refroidissement extraordinairement fort, tel qu en général l'organisme ne le supporte pas facilement ni sans préjudice, soit positivement reconnu comme ayant pu être la cause de la maladie. Nous devons au contraire avouer que cette pleurite idiopathique rhumatismale ou primitive dépend presque toujours de causes atmosphériques et telluriques inconnues, et qu'on l'observe à certaines époques très-firéquemment à côté d'autres maladies inflammatoires.
^2. — Anatoniic pathologique.
Au début de la pleurite, la plèvre est rougic par une injection ayant son si^ dans le tissu conjonctif sous-séreux ; on y rencontre surtout des points et des stries rosés, provenant d'une injection très-fine. Indépendamment de cette turgescence capillaire, on trouve souvent de petits cxtravasals sanguins, de petites ecchymoses sous forme de taches irrégulières d'un rouge foncé, dans lesquelles il est impossible de découvrir des ramifications vasculaires. Le tissu de la plèvre est imbibé, les cellules épithéliales en sont détachées pour la plus grande partie; la
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«bee, d'onUiudre polie et brillante, est devenue trouble, et la plëvre elle-même alun pea gonflée. Petit à petit la surface libre prend un aspect rugueux, feutré, foi tient au développement de plis fins et déliés, et de granulations papillibnies solidement implantées, et que Ton ne doit pas confondre avec des précipités fibrineux. Vues au microscope, ces granulations paraissent composées de cellules fusiformes de nouvelle formation, et de minces faisceaux de tissu conjonctif ondulé, dont les capillaires considérablement allongés se recourbent «H» formes d'anses dans les granulations (Fôrster).
Ces modifications se retrouvent dans chaque forme de pleurite, qu'il se fasse ou Bon un épanchement dans la cavité, que cet épanchement soit très-abondant, fi'il soit pauvre ou riche en fibrine, pauvre ou riche en corpuscules de pus; c'est à elles ieulei que les fausses membranes et les adhérences de la plèvre doivent leur origine.
i** La forme la plus fréquente de la pleurite est celle dans laquelle les modifeations décrites jusqu'à présent se présentent seules, et que Ton peut désigner do nom de pleurile sèche ou de pleurite à exsudât purement nutritif. Il est vrai que l'on a rarement Toccasion d'examiner anatomiquement la pleurite sèche immédialement après qu'elle a pris naissance. Cependant là où cela peut se faire (Fôrster), on ne trouve aucun exsudât libre, mais uniquement l'excrois* nnce de la plèvre que nous venons de décrire. En outre, cette circonstance, ^e nous rencontrons souvent entre les feuillets de la plèvre les adhérences les plus étendues, qui se sont produites pour ainsi dire sans donner lieu à des tjmptômes; cette circonstance, disons-nous, prouve jusqu'à un certain point fue ces adhérences se sont faites indépendamment de tout exsudât libre; car BOUS YOjons, réciproquement, des exsudations de peu d'importance s'accompagner de très-vives douleurs.
2* La pleurUe à exsudât rare, mais très-riche en fibrine , est celle que nous foyons accompagner presque constamment la pneumonie croupale ou des affections chroniques du poumon. Ici un coagulum fibrineux, très-mince et sem« Uable à une membrane, couvre bientôt la plèvre enflammée et modifiée de la nanière susdite; ce coagulum communique un aspect encore plus trouble à la iéreuse, et ce n'est qu'après avoir été enlevé avec le manche du scalpel, qu'il i.U8se apercevoir la surface injectée et ecchymosée de la plèvre elle-même. Dans ^f autres cas, cet épanchement très-riche en fibrine est un peu plus abondant, et îalors on aperçoit sur la plèvre des dépôts blancs, épais de plusieurs milHinètres, assez mous, et très-analogues à des membranes crou|)ales. Il est éviléeai que dans ces cas l' exsudât était d'abord liquide, et qu'il ne s'est coagulé foe plus tard; mais souvent il est impossible de trouver dans la cavité pleurale partie liquide à côté de cette partie solide de l'exsudat. Lorsque cette le de la pleurite doit guérir, les dépôts fibrineux, sans doute toujours après nr subi la métamorphose graisseuse et s'être ainsi liquéfiés, se résorbent; les Egélations de l'un et de l'autre feuillet pleural se rapprochent, et l'adhérence Bit ordinairement par avoir lieu. — La pleurésie rhumatismale suit ordinaiemenl une marche tout à fait pareille.
Z" PleurUe à exsudai abondant y séro-fibrineux. — Les modifications du tissu
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de la plèvre, décrites plus haut, sont très-étendues dans cette forme, aniâ sur la plèvre viscérale que sur la plèvre costale. Mais en même temps il i^i fait dans la cavité un épanchement qui peut s*élever à 1, à 2, même 45 {^mmes et plus. Cet exsudât se compose de deux éléments, d'un sémm ji verdàtre et de masses fibrineuses coagulées. Ces dernières nagent en dans le liquide sous forme de flocons et de petits amas, en partie elles la versent en formant un réseau très-làche, en partie enfin elles se sont préd| sur les feuillets de la plèvre et s*y attachent sous forme de membrane. l'épanchement est ancien, plus ces masses deviennent solides et compactai;! la fin elles prennent un aspect fibreux, sans toutefois qu'elles se soient nisées : les corpuscules sanguins et les cellules fusiformes qu'on y rei appartiennent aux végétations de la plèvre qui s'avancent dans l'intérieiir CCS coagulums. Toujours on trouve, aussi bien dans le sérum que dans les cipités fibrineux, des corpuscules de pus isolés, ce qui fait que cette forme se distingue que par le plus ou moins de la suivante, où ces corpuscules infiniment plus nombreux ; plus les corpuscules de pus abondent, plus ans sérum est trouble et les précipités jaunes. La proportion entre le sérom fibrine varie; cependant, ici encore nous croyons que ce serait aller trop que de considérer un exsudât riche en fibrine comme la suite d'une h] autrement dit d'une augmentation de la fibrine du sang; il est an coni vraisemblable qu'une pleurite pendant laquelle des masses de fibrine sent dans la plèvre, ou sont produites par la plèvre (Virchow), doit é| provoquer une augmentation de la fibrine du sang. Souvent l'exsudat augmenter par poussées successives. Ces augmentations ultérieures n' pas produites directement par les vaisseaux de la plèvre, mais par les seaux à parois minces du jeune tissu conjonctif, il arrive que dans la pi chronique la nipturc des parois délicates de ces vaisseaux nouvellement donne lieu à un mélange de sang avec le liquide épanché, d'où résallsi plmrile à exsiulai hénwrrhagiqw* (1). Invariablement on rencontre des épanchements, soit des agglutinations par exsudais fibrineux, soit adhérences commençantes, ayant pour effet «l'enkyster répanchement pi tique, fait très-important pour la symptomatologic. Les modifkations du thorax et de sm cotUeim qui ont été exposées
(1) Indépendamment des niptnres des petits vaisseaux de nouvelle fonn<itioii des fhusiei brancs qui constituent une complication de la pleurésie, on peut trouver dans les liquide san^iinolent dont la provenance est absolument la mémo que celle des h^ méningées, et se rattache, connue dans ces dernières, à la préexistence do néomembriMi cularisées. Nous îivons vu plusieurs fois à la surface pariétiHe ou viscérale de li plârra de membranes rou{:es imbibées de sang, nn'nccs, qu'on aurait pu prendre, au premier aboid, des ecchymoses et qui se détachaient très-facilement. Dans ces cas, lo liquide épanché plè\TC était rouge et riche en globules. L'examen microscopique des membranes y très-beau lacis do c^ipillaires à parois minces, au milieu d'un tissu conjonctif imbibé de la ■! colorante du sang. Piirfois ces néomembranes vascularisées présentent plusieurs coaclM l posées, cl l'on peut voir se développer eu grand nombre dans leurs tissus, soit des gnml tuberculeuses, soit des granulations cancéreuses. (Vtïvez plus loin le chapitre IV.\
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si claire et si succincte par Rokitansky, sont les suivantes dans les cas Mptucbement considérable : « La cage thoracique est dilatée d*une manière ou moins remarquable; les espaces intercostaux, devenus plus grands, eSurés par suite de la paralysie des muscles intercostaux, due à rœdëme rihlénl; le diaphragme est abaissé et descend jusque dans la cavité abdomiirie; h médiastin et le cœur sont déplacés du côté opposé, où Tespace est par ■■éfMnt également diminué. Le poumon lui-même est comprimé par TépanhMant i un degré qui correspond au plus ou moins d*abondance du liquide, tm des adhérences plus anciennes ne s'y opposent pas, il s*applique toujours fe haot et en dedans contre le médiastin et la colonne vertébrale. On le trouve fririC au cpiart, au sixième et môme au huitième de son volume normal, aplati jÉfcMé de sa surface externe, et bombé comme une mince galette ; sa substance ipidefenue rouge pâle ou gris bleuâtre, coriace comme le cuir, et vide de sang fk#air» Réduit â cet état, le poumon a sa surface externe recouverte de cail-
&fbrineux, et ces derniers passant du poumon sur la plèvre costale, Torgane BB quelque sorte exclu de la poche qui renferme répanchemenl pleurétique. «xiste des adhérences, comme résidus et suites de processus inflammatoires , elles s'opposeront, à raison de leur siège, de leur étendue, de la de résistance du tissu par lequel elles sont constituées, â un déplacement poomon, dans la direction susnommée, et le déplacement, modifié par ces lions, 9e fera dans un autre sens. > — Le poumon du cùté sain est, comme FaTons vu au chapitre V de la section 11°, constamment le siège d'une collatérale très-prononcée, et en cas d'issue mortelle, presque toujours CBdème collatéral surabondant.
e cette forme de la pleurite doit se terminer par la guérison, l'exsudat
ntre de plus en plus (d'où il résulte qu'au commencement la résorption
narcheravec beaucoup plus de rapidité que plus tard); enfin, Télément
peut disparaître entièrement; les surfaces pleurales, devenues rugueuses
efetdes précipités fibrineux, se touchent; ces précipités eux-mômes sont
rphosés en graisse, deviennent liquides et se résorbent, et dès ce nio-
il se produit toujours une adhérence entre les feuillets, devenus génénilc-
fort épais, de la séreuse. Au milieu de ces adhérences persistent quel-
des dépôts jaunes, caséeux, qui sont les résidus des miisses fibrineuses
résorbées, et plus ou moins riches en corpuscules de pus. Nous avons vu
Ton désigne quelquefois cette métamorphose caséeuse du nom de luberculi-
de l'exsudat pleurétique, et que l'on no doit pas la confondre avec le
ent des tubercules sur la plèvre.
la résorption se fait de bonne;heure, le poumon comprimé peut de recevoir de l'air et s'épanouir; les espaces intercostaux reviennent â primitif: le médiastin, le diaphragme, et avec eux le cœur et le foie ces reprennent leurs anciennes places.
m d'autres cas, les alvéoles depuis longtemps comprimés s'agglutinent ou ident entre eux, de sorte que l'air ne peut plus y entrer, ou bien il se
sur le poumon comprimé des (précipités compactes de fibrine qui em-
"Qient la di^nsion. Le moment où ce changement définitif a lieu ne se laisse
pos bien apprécier. Si la résorption de l'eisudat se Gui dans ces produit un vide qui exige, pour être comblé, le concours du Ihorai et ganes circonvoisins entraînés en quelque sorte dans Tintérieur de celle le eôlé correspondant du thorai s*affaisse, peut devenir concave an liei convexe ; les espaces intercostaux deviennent de plus en plus étroits, ja qu'enfin les côtés se touchent; en même temps Tépaule s'abaisse, i colonne vertébrale se dévie. Dans la pleurite droite, le foie, d'abord dépl lement par en bas, remonte maintenant en haut, souvent jusqu'à la li côte; dans la pleurite gauche, le cœur, qui d'abord était déplacé au delà stemal droit, remonte ensuite jusque dans le creux axillaire gauche.
6* Pleurite à exêudût purulent, empyème, pyolkorax. — Cette fi déclare dès le commencement dans la septicémie et dans d'autres infed sang; mais il n'est pas rare non plus qu'elle ne soit que le développemei rieur d'une pleurite à exsudât séro-fibrineux existant depuis longtemps, tie liquide de l'exsudat est dans ce cas tellement riche en cellules de pus, forme un liquide opaque, jaune et épais. Les précipités fibrineux ren également des corpuscules de pus en grande quantité, ce qui les fait mous et d'un jaune remarquable. Encore ici l'exsudat peut être réaor ses parties séreuses aussi bien que dans ses parties fibrineuses et pur les dernières après avoir subi les métamorphoses si souvent mentionné dans cette forme, et sans doute uniquement dans cette forme, la pleures quelquefois se terminer d'une autre manière : il se produit des cellules non-seulement à la surface libre, mais encore dans l'intérieur même du I la membrane; celle-ci se trouble, se ramollit, et des pertes de substanc gnlières s'y déclarent. Si ces pertes de substance pénètrent dans la prof et si c'est la plèvre costale qui en est le siège, l'empyème peut se faire dehors, et, dans les cas les plus heureux, être suivi de guérison, surto poumon peut de nouveau se dilater. D'une manière toute semblable s' parfois la perforation de l'empyème en dedans, dans le poumon, et Tévi (lu pus par les bronches ; mais dans ces cas encore la guérison est exi ment rare.
Symptômes cl marche
La pleurite sèche (c'est le nom que nous donnerons à cette forme d quelle un exsudât nutritif donne lieu exclusivement à l'excroissance du I la plèvre, sans épanchement produit par sa surface libre) n'entraîne symptôme; et lorsqu'à cette forme se rattachent des phénomènes morbi passent facilement inaperçus, ou bien ils ne peuvent être séparés des tomes des maladies qui accompagnent la pleurite, surtout de la tubei Toujours est- il que nous rencontrons des adhérences totales des feuillet plèvre sur les cadavres d'individus qui n'avaient jamais été bien malades, adhérences se sont formées, elles doivent gêner l'expansion du poumon < duiro la dyspnée, lorsqu'elles ont leur siège aux endroits où s'opère le ment l'un sur l'autre des deux feuillets de la plèvre pendant l'inspiration
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Ivi), par conséquent dans les régions antérieures et latérales du thorax. A tmmm phfiiquej on ne peut constater la présence de ces adhérences qu'aux Mvons da coeur, du foie, de la rate. Lorsque dans ces endroits les deux feuil- El de la plèvre adhèrent entre eux, le poumon ne peut pas avancer entre le lit et la partie thoracique, etc., et réciproquement; et de ce fait qu*à Tapogée ^Tinspiration et de l'expiration la matité du cœur, du foie, de la rate reste la (Ine, il nous est permis d*inférer Texistence d'adhérences entre les feuillets Ihuhx aux endroits correspondants.
iMfkwriie à exêudat rare^ mais riche en fibrine j qui, à Fautopsie, ne laisse rinairement pas apercevoir la partie liquide de Texsudat, mais uniquement ps couches membraneuses qui recouvrent la plèvre, est rarement compliquée ifcvre violente. Si cette forme accompagne, comme cela arrive presque consot, la pneumonie, la fièvre que Ton observe dans ce cas appartientâ cette maladie. Si, au contraire, comme cela se voit très-souvent, elle comla tuberculose aux endroits où les feuillets de la plèvre n'adhèrent pas itae eux, ou bien si elle atteint des individus sains, l'état général en est rarepat troublé (1) d'une manière essentielle, la fréquence du pouls et la tenipé- |ve restent les mêmes. Par contre, cette forme de la pleurite, en opposition Ijic la pleurite sèche, est accompagnée d'une douleur vive, ordinairement ponfm, dans le côté, et nous avons vu que le point de côté de la pneumonie tient Iriablement à une participation de la plèvre à l'inflammation. La douleur est IfDieDtée par les inspirations profondes, et plus encore par une expiration plante et saccadée, comme dans réternuemcnt, la toux, etc.-, une pression sur irCMé malade exaspère également celte douleur; il en est de même du déplaf/Êtni des muscles intercostaux. Les malades respirent avec précaution et berficiellement; ils fléchissent souvent le corps vers le côté malade pour llfrocher les côtes les unes des autres. Lorsque la maladie n'est pas compli- , la toux manque souvent complètement. Quant à la durée, nous avons vu haut que dans la pneumonie le point de côté dure moins longtemps que les symptômes. Si la maladie complique une tuberculose, elle est en général tenace, du moins les douleurs se continuent avec une grande intensité, ■Bvent pendant huit à dix jours, mais rarement plus longtemps. Il en est de pflne lorsque cette forme de pleurite atteint des individus sains, et ce n'est que |bi des cas isolés qu'on la voit durer des semaines, même des mois ; presque alors je Tai vue suivie d'un développement de tuberculose dans le n.
examen physique laisse apercevoir, au simple asiyert extérieur j les symples plus frappants, tandis que la percussion et l'auscultation offrent soudes anomalies moins apparentes. Par les effets de la douleur, la colonne le parait souvent manifestement incur\'éc et sa convexité dirigée vers le ; les côtes du côté malade sont rapprochées les unes des autres, la diion du thorax pendant l'inspiration semble moins considérable; le plus sou-
fl) iSet fOftM de malades souvout no gardent ikis la chambre, ils viennent nous visiter pour dv leeoort. (A'o/e de rauleur,)
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veut aussi, comme il arrive rarement que le malade sache respirer profoiidéaMiÉ d*un côté et superficiellement de l'autre, la respiration est en général plus ■- j perficielle cl plus courte. La palpalion confirme le peu d'étendue des dhnii»* ments respiratoires du côté malade et, par extension, des deux côtés, et doi des cas rares, il est vrai, on sent à Timposition de la main un frottement mut; feste dès le début. Le plus souvent les feuillets de la plèvre et les couches les recouvrent sont à cette période trop polis et la respiration trop petite donner naissance à un frottement appréciable. Il arrive bien plus soufent qifi sent le frottement vers Tépoque où la maladie n'existe plus que par ses où les surfaces de la plèvre sont recouvertes d'une couche plus sèche et rugueuse (la partie liquide de l'exsudat étant résorbée plus promptemeiil)| (lar-dessus tout où l'absence de douleur permet aux malades d'inspirer profondément et de faire glisser les feuillets de la plèvre sur une large l'un sur l'autre. La percussion montre pour toute anomalie Yitroitessê ia mites du poumon; la matité du cœur, du foie et de la rate reste étendue, ([ue les malades n'osent pas inspirer profondément. A YanscuUatùm on un bruit vésiculaire affaibli, à raison des précautions prises par les malades diminuer l'étendue des mouvements respiratoires. Rarement au début de la ladie, plus souvent à une période ultérieure, on entend distinctement le ment des surfaces rudes de la plèvre l'une contre l'autre (i).
La pleurile à exswlat abondantj séro-fibrineuxj se déclare, dans un nombre de cas, par une brusque invasion de phénomènes généraux intensev de symptômes locaux violents, absolument comme la pcumonie, — elle alors, en un mot, une maladia aiguë di^s le début et suit Ufie marche Inaugurée par un frisson violent, elle est accompagnée aussitôt d'une fièvre tense, à pouls plein et fréquent; viennent ensuite la céphalalgie, les d lombaires et cirticulaires, la langue chargée, la soif, symptômes ([ue nous controns dans presque toutes les maladies aiguës; cependant il est rare de b'i senrer qu'un frisson nniqWy plus souvent le frisson se répète, et ces répéliliiii peuvent tellement simuler la fièvre tierce, ([ue l'on a vu confondre la piori^ commençante avec cette dernière affection. i
Au début de la maladie, cette forme de la pleurite est également accompiglii de violentes douleursy tout comme cela arrive pour la forme précédente; arii ordinairement la douleur se perd ou au moins se modère avant que rinflaBdV tion et Texsudalion aient atteint leur summum d'intensité. A ces symptôiMl^ joint de bonne heure la dyspnée, qui man(iue généralement dans la forme pfM dente, quand elle est pure et exempte de complications. La respiration
(1) Les bniils de frotlemcnl pleural présciUenl de bien grandes diflcrcnces suKanl kl Ml Uiiilùl 011 onlciid un frdlciiiciit très-léger, comme celui qu'on produit en froissant an pipîtf ^ soir, tantAt un frottempnt <lur roinme dos crariucuieubt, tantôt un brait de cuir neuf, bniil <lo frottenienU humides; dans cerUiins cas, le frottement se rapproche tellcmoit à crépitant (pi'tm peut hésiter avant de se prononrcr, mais ce frolloment 5*enteud .lux deux de la respiration ; il donne bien la sensation du mouvement d'ascension et de descente di mon ; de plus il n'est pas exagéré ou 8U|)prinié \Kxr la toux, connue cela arrive pour les intra-bronchiipies. V. C
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lôeUe des individus atteinte de pleurésie suflit pour éliminer Tacide carbonique
d pour introduire une suffisante quantité d'oxygène, lorsque la combustion se
ÉilduiB des proportions normales, c* est-à-dire dans un état d*apyrexie; si, an
cninire, la combustion est augmentée, si la fièvre est survenue, le mahule, que
Im douleurs forcent de respirer peu profondément, est obligé de respirer plus
iMifeBl. La dyspnée sera d'autant plus grande qu'une partie des alvéoles aura
élé comprimée plus tôt, et que la surface respirante sera devenue plus petite;
mIb, ce qui tend à rendre la respiration encore plus courte et plus précipitée,
«Tailqu^à mesure que Tépanchement devient plus copieux, à mesure que le noni-
kn des alvéoles comprimés augmente, la fluxion collatérale vers le poumon s;iin
.emnente dans les mêmes proportions, et le rétrécissement des alvéoles est exa-
|bé par la tuméfaction de leurs parois. Malgré ces obstacles, la dyspnée dispa-
dans la pleurite, comme dans la pneumonie, ou se trouve réduite à un mini-
aussiiôt qu'avec la fièvre le besoin^d'un surcroît de respiration a disparu.
4m Umx n'est pas à beaucoup près un symptôme constant dans les cas ((ue nous
ns de nommer; quelquefois, au contraire, elle devient extrêmement fati-
ite. Cette circonstance s'explique facilement, pour peu (|ue Ton soit prévenu
^*une toux violente n'existe généralement que dans les cas où la compression^
Ame portion étendue du poumon est suivie d'une hypéréniie collatérale excès-
me de la partie saine de l'organe. De là résultent un catarrhe violent et une
kussudation séreuse dans les alvéoles; les malades rejettent un liquide séreux,
écornant, entremêlé assez souvent de stries de sang.
Après que l'intensité de la maladie s'est ainsi accrue pendant six à huit jours, csUe-ci peut entrer dans la période de déclin, (|uoi(|ue rarement d'une manière î subite que la pneumonie; non-seulement on voit dispiiraitre la fièvre et elle les derniers restes de douleur, la dyspnée, la toux, mais encore la rétvplion de l'épanchement commence et fait de rapides progrès. Comme nous l'nons vu antérieurement, la résorption se fait avec lieaucoup plus de rapidité M eonunencement, et elle devient toujours plus lente à mesure ((ue la masse du iffûde diminue et que le sérum se concentre davantage; et de la sorte, il se [inique pendant des semaines entières, et après que le malade a élé parfaileguéri en apparence, on trouve encore un petit reste d'exsudat, même d la maladie a suivi cette marche régulière. A ces cas, dans lesquels le début et la marche de la maladie sont également , il faut rattacher ceux dans lesquels la iiMladiey aigiië au début, suit enune marche lontjue et tmiiiante. A la fin de la première semaine uu plus hd, la fièvre se modère, l'exsudat ne fait pas de progrès; mais on attend en ^ une disparition complète de la fièvre et la résorption du li(|uide ; enfin, 'exsudât comoMMe à it diwlper, des portions autreCMS iiQpenBinIdes du pou- %>n redevienam|l'i08MiUes A rair. lUis, au aùBea de cette perspective, en ap- Imnce, très-heureuse, on retrouve un beau jour le malade plus oppressé, il Isosse plus fort, il recommence à expectorer des crachats sanglants et écnmeux; b fièvre a repris de rintensité, et à l'examen de la poitrine on remarque que 'eisudat est remonté de la largeur d'une main et qu'il atteint dès à présent un liveau plus élevé que jamais. C'est ainsi que la maladie, «pii a été aiguë au
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débul, traîne peudaut des mois, en passant d*une alternative i Taulre, elielerniine le plus souvent d^une manière fâcheuse.
Enfin, troisièmement, il existe un grand nombre de malades chei lofidi cette forme de la pleurite se développe lentement et souf>ent éTune manière îm* penue pour suivre une marche également traînante. Dans ces cas la fiine iiflammatoire manque, de même que la douleur, au moins cette douleur înlOM qui marquait le commencement des cas décrits jusqu'à présent; il n'est pas m même que les malades ne s*aperçoivent pas de la dyspnée, relativement faikb^ qu'ils éprouvent; ils demandent le secours du médecin, < parce que depoiia certain temps ils se sont aperçus de la diminution de leurs forces, qu'ils ma devenus pâles et maigres » ; ils sont convaincus qu'ils souffrent d'une mahil chronique du bas-ventre, surtout lorsque, dans une pleurite du côté dniii le foie, poussé en bas, fait gonfler Thypochondre droit et y foit naître ai sensation de pression et de tension. Tout médecin occupé rencontrera de CM cas, dans lesquels les malades n'ont jamais gardé la maison et ne savent pi indiquer le moment où leur pleurésie a pris naissance, en sorte que l'euMt physique seul permet de découvrir un exsudât, souvent énorme, dans la oM pleurale. La grande lassitude et l'affaiblissement de ces malades s'explicpat facilement, lorsqu'on réfléchît que l'exsudat, très-riche en albumine, qui reiBftt la plèvre, peut être de 5 à 7 kilogrammes (1). Un pareil épanchement, enafposant le cas le plus heureux, ne sera résorbé que très-lentement; il angmoli et diminue alternativement comme dans le cas précédent, et le plus soovMti se termine, comme nous le verrons, par une tuberculose du poumon.
A V examen physique on reconnaît d'abord par Y aspect extérieur un agrudiisement du thorax, pour peu que l'exsudat soit en quantité notable. Cet agmdissement se fait principalement dans le sens du diamètre antéro-postérieor é transversal du côté malade. Les espaces intercostaux sont plus larges, ne ftfment pas de sillons, sont effacés; non- seulement leur niveau est le méraeftf celui des côtes, mais il peut même le dépasser, (ietle circonstance tient en piPtic à la paralysie des muscles intercostaux, qui résulte de l'imbibition séitW de leur tissu, duc à la fluxion collatérale, et en partie à la pression qui ieaii pousser ces muscles de dedans en dehors. — Le malade osant respirer plM profondément, une fois la douleur disparue, l'aspect extérieur offre alors M
(1) Dans toutes les maladies du poumon ou de la plèvre, qui s'accompagnent d'une dj^ii* considérable, telles que la pleurésie avec épanchenient abondant, la pneumonie, surtoal fM^ elle est double, les accès d*asi!ime symptomntiquc ou essentiel, le pouls présente des eandini importants à constater sur un tracé sphy(^mo{^aphiquc (Marey, Phymiogie méâkalt étkéh
Fir.. 1.
rulation du sang). Le pouls est faible, les pulsations sont très-peu élevées, à faible tooMM (p^ dicrutc), et dans les cas les plus graves on obsene une courbe à cbaque respiration, te Iv^ précédent, recueilli dans un ai» de bronchite capillaire, en est un exemple trè»-iiian|iié.
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filérence souvent bien remarquable entre le côté sain et le côté malade, sous le rapport de retendue des mouvements respiratoires; le côté malade n'exécute intfent aucun mouvement dans toute Tctendue de Tinflammation, parce que b muscles intercostaux et le diaphragme ne sont pas en état de se contracter, et parce que ce dernier, même pendant Texpiration, est poussé par la présence deTexsudat plus bas dans la cavité abdominale qu'il ne saurait y descendre penduit une inspiration normale. Enfm, et en troisième lieu, Taspcct extérieur peot déjà suffire à révéler les déplacements du foie et du cœur, qui du reste le reconnaissent bien mieux à la palpation et à la percussion.
La palpafion nous fournit avant tout un signe d'une immense importance four le diagnostic des épanchements : pleuraux, nous voulons parler de la suppression du frémissement pectoral dans toute l'étendue du thorax, corresponéunt aux épanchements. La paroi thoracique, contre laquelle une espèce de Mvrdine est appliquée sur une grande surface, ne peut entrer en vibration, et Tibsence du frémissement pectoral fait reconnaître le plus sûrement, nonleolement la présence d'un exsudât en général, mais encore l'étendue de ses Imites, et cela d'autant plus qu'au-dessus du niveau de l'épanchement ce fris- Mmnement est considérablement renforcé. Il est à regretter seulement que chez les individus à voix faible et aiguë, le frémissement pectoral soit souvent peu sensible, même aux endroits sains. La palpation fait reconnaître, en outre, pour les épanchements abondants dans la cavité pleurale gauche, le déplacement de l'impulsion du cœur par en bas, vers la ligne médiane, même au delà du sternum, vers la moitié droite du thorax ; quand les épanchements sont faibles, le déplacement fait défaut : ce dernier cas peut même arriver sans que l'on piisse expliquer pourquoi, lorsque ces épanchements sont considérables. De Mbne, lorsque la plèvre droite est distendue par un épanchement très-copieux, tt palpation fait souvent reconnaître le bord du foie à cinq travers de doigt audessous du boni inférieur de la sixième côte. Dans ces cas, l'abaissement considtrable du lobe hépatique droit fait que le lobe gauche se relève comme poussé fir un levier, et avec lui la pointe du cœur se déplace en haut et à gauche, lafin, sur les limites de l'épanchement pleurétique, surtout une fois qu'il est derenu plus faible, il n'est pas rare que l'on sente distinctement, à la palpation, fe frottement des feuillets rugueux de la plèvre.
Quant à la peirussioriy un exsudât qui ne s'élève qu'à quelques pouces de buteur et qui ne rend pas le poumon tout à fait imperméable à l'air, a pour Hfet d'étouffer légèrement le son, de le rendre plus vide (plus aigu); le son devient même tympanitique, parce que le poumon est comprimé autant que son élasticité lui permet de se rétracter. — Dans les grands épanchements, au contre, qui rendent le poumon absolument vide d'air, le sou de la percussion est complètement vide dans toute retendue de l'épanchement, il y a matité absolue (son fémoral); par contre, au-dessus du niveau de l'épanchement, où est situé le (oumon perméable, mais enfermé dans un petit espace, et par conséquent télracté, le son devient tympanitique. — Les limites de la matité qui peuvent être déterminées dans ces cas bien mieux que dans la pneumonie, s'étendent presque toujours plus haut dans le dos que sur les côtés et en avant. — Enfin,
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jamais il n'arrive que les limîles de la malilé se déplaccnl sous l'influence d'un changement de position, parce qu'il se Torme des brides el des adhérence) les bords de l'ôpanchcmenl, qui se trouve ainsi enkysté.
L'ausaïUation ne liusse entendre, dans la grande majorité des cas, surloit quand l'épanchement est abondant et qu'il y a compression non-seulemeat dtt alvéoles, mais encore des bronches, qu'un bruit respiratoire ttiible> vague, unvent nul, dans toute l'étendue de l'épauchcment, tandis qu'aux euviroua de II colonne vertébrale, où nous avons vu que le poumon comprimé se Iruiivc nfoulé, on entend la respiration bronchique faible et la broncbopbonie (l).Diia d'autres cas, surtout lorsqu'il existe une grande dyspnée, on entend, malgré 11 compression du poumon, et quoiqu'on soit forcé d'admettre qu'ici encore la plapart des bronches ont dû être privées d'air, une respiration bronchique làih dans toute la poitrine, même aux endroits où une couche épaisse de liquide interposée entre l'oreille el le poumon comprimé, c'est-à-dire dans les réjii latérales du thorax (2). — Dans les parties non comprimées du poumun, É côté malade aussi bien que du cilté sain, on entend une respiration vésiculùl normale, souvent trés-sonore (puérile), et quand ces parties sont le stége tM hfpérémie collatérale, d'un catarrhe, on perçoit les bruits d'un catarrhe bn» chique.
I) va sans dire que les résultats de l'examen physique doivent être esscn^ ment modifiés, dès que la collection liquide ne peut se faire dans les parties li plus déclives du thorax à raison d'adhérences anciennes entre les reuillots da plèvre; mais nous serions entraîné trop loin, si nous voulions donner un xffit^ de toutes ces niodiricalions; qu'il nous soit permis seulement de Taire remarqiKC que des épanthements d'un grand volume, qui se trouvent enkystés entre I diaphragme ut la base du poumon, sont difficiles, souvent niéuis inipossiUai reconnaître.
ta pletinte à exsudât imnileiit, Vempyème, le pyothoran, voilà uiiv fom qui, dans les cas où elle est due à la multiplication lente des jeunes ceïbAt dans les épanchoments décrits jusqu'à présent (où d'adleurs elles ne manqne^ jamais complètement), ne peut guère ôlre diagnostiquée aula-menl que pir longue durée de la maladie. Les symptômes de la compression, etc., sonlib^ lument les mêmes que dans les épaiicheipents à cellules de pus plus rares. S^j d'un autre côté, nous voyons que pendant la durée de la septicémie el A'tt
(1] Le liruit dr toatCv de la pleurésie eil ^nérulenienl doux el perçu teulcuienl jionilaL piralion; l'.epcnilaiit ce bruit peut ^Ire trùs-iulonsc cl s'uulGiiilre uiix deux tciiijn de t* M rallaci quand l'i^piiichr^mctil esl i!Dusid^nib1c. Lo relcntîsscnicnl de la vnix iin>Mnto p lonjouri un timbre particulier caraclérisé du nom i'igophoirit ou voix chrirolmile, *oii ili cliinelle; d'autres fois la voix relcnUI cuirnne celle d'une' personne qui parle arec on jclMi le* d«nti, L'explîMlion de ce phénomène est obscure ; on l'albribue auK vibrations d« Il M de liquide inlenK»^ enlre le poumun et la paroi thoracique. L'^gopliouîe [leul bronchophonic , et l'on a nlors lu bronchoégophiiaie ; cnlln, dans des cal naa ffirïste une bronchophonio pure el simple. V. C.
(3) On peut mime cnlcndra, dana dci cas extrAmemeiit rares dr pleurale, ni'i pneDinolborax. ni caverne lubarculeuM, du louflle auipliuricgue cl de la pccUiriluigule. KM. IIP 1 tbei, Ailliet, Béhier et Landouii en ont cilù des cxempU'i,
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%dadie5 d'inroction, il se forme des épanchemenU pleurétiques, caratérisés AHM
le début par une abondante production de cellules, et si ces sortes de malaitiw
ne foiii souvent entendre aucune espèce de plainte au point de nous latssa^|
priii-s de syinplâmes subjectirs cl réduits aux seuls symptômes objecUrs, cela nra
lient pas sans doute à cette multiplication de cellules, mais uniquement à l'a^f
trinle grave de l'état général et du sensorium. • I
Quant (iti,r terminaisons do la pleuritn, toutes les formes peuvent conduire tfl
\tSufristin. Les adhérences des feuillets de la plèvre entre eux, adhérences qn)''!
|>CFsislent toujours ou presque toujours après la maladie, ne peuvent guère AlnV
cnnùdéréos comme une guérison incomplète, attendu que, nonobstant cette anoal
nalic, les malades peuvent arriver sans grandes souffrances à un âge très-avancéjl
Nous avons déjà fmt remarquer que la résorgition d'épauchements considérablalfl
Durrlie lentement par la suite, après avoir élé rapide au début. 11 faut se g;ardflf ■
d« (lia^ustiquer une diminution de l'exsudat dans tous les cas où le niveau de làfl
nialilé tombe : le niveau de la niatilé peut tomber, parce que les muscles inte^fl
CMlaui et la paroi tboracique sont devenus plus souples, sont distendus davon^fl
bf», ou bien parce que le di3plira[;me plus relâché descend plus luis. Ces coaa
aiiirrations doivent être pesées, lorsqu'il s'agit d'apprécier le fait dont il est idn
question. Au reste, en présence d'un exsudât qui résiste avec opiniâtreté à bfl
rtsi)rptioii. il ne faut pas trop vile se laisser aller au découra^'einent, parce qu*a
soutfDt cette résorption a lieu au moment où l'on ne se permettait plus A*fM
«■iimpler. "B
*:<>tnm(' terminaison par guérigon inf.omplète, on doit désigner cet état dancfl
■-\w\ le poumon comprimé n'est plus susceptible de se dilater, parce qu'il UlB
Ujité |)ar des couches fibriueuses solides, ou bien parce que les parois alvéMl
iv>, iulbérentes entre elles, ne peuvent plus se laisser distendre par l'ur. Daacv
' ' <':is le lliurax s'affaisse, et les organes voisins sont chargés de combler le vïdflfl
Il %c produit à la suite de la résorption de l'épanchement pleurétîque. No^n
IIS décrit au long les déformations du thorax nu paragraphe 2. L'aspect ext^H
"ir et la palpatiun peuvent, après la résorption d'un épancbement pleurétiqiwl
"Il lie, laisser apercevoir, outre ces déformations, un déplacement de l'impidlA
I lin cœur vers la gauche, jusque dans la région axillaire, et quelquefois uàM
u v<Ts le haut. La percussion donne un son absolument mat dans toute l'élen*!
II.' du contact entre le poumon alrophié, entre le foie ou la rate repoussés etf j
^nl et la paroi thoracique, tandis qu'en bas la matité du foie ue descend pas
^qa*M rebord des eûtes. A l'auscultation on entend quelquefois la respiration
Hinctiiqne aux endroits qui correspondent au poumon comprimé; plus souvent
irrïve que tout bruit respiratoire manque dans toute l'étendue de la matité. Si J
individus sont sains du reste, les parties -intactes du poumon suflisent pom
'ir-' arriver dans le sang la quantité indispenealile d'oxygène, et pour débat
tssiT C4^ liquide de son acide carbonique, pourvu qu'ils ne se livrent pas à del
ftprts excessifs, etc.; et malgré la disparition d'une partie des capillaires pulij
, k cœur droit, toujours un peu hypertrophié et dilaté, parvient 4
r A la circulation une impulsion assez rapide dans les parties saines d
, pour prévenir les Iroubles cireulaloires.
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Lorsque Vempyème doit se vid-er en deliovs, on remaniiie, non à la partie la plus déclive du thorax, mais g£oéraleinent auï environs de la i|uatri6mt> la cinquième côte, un goiiHemeut, d'nbord œdémateux, des l^^unients; tiienlAI une tumeur dnre et résistante se Tait jour à travers l'espace intercostal; cdlc tumeur, au bout d'un cerlain temps, devient fluctuante et (init par donner à une forte quantité de pus. Ce n'est que dans les cas les plus rares que terminaison est suivie d'une guérisou parfaite, le poumon pouvant de nmivcu se dilater et combler le vide laissé par le pus évacué. Dien plus frêquemiiietil il arrive encore ici que le thorax se rétracte, et que les organes subissent daircment les déplacements que nous avons déjà signalés à plusieurs reprit». Ce qui arrive le plus souvent, c'est qu'après l'évacuation du pus, l'ouverture Ferme incomplètement, et qu'une fistule thoracique persiste, d'où s'érbapped constamment, ou de temps à autre, des quantités assez fortes de pus. Dans ut état les malades peuvent vivre souvent pendant un grand nombre d'années.
Lorsque \a. perforation de Vempyème a Heu dam le poumon, les s^inpldna d'une pneumouie légère précèdent quelquefois la rupture : nouvelle tosn tatioii de points légers, crachats sanguinolents, elc; dans d'autres cas, la foration se Tait sans avoir été précédée de ces prodromes, et le malade raid tout à coup, après de violents accès de toux, d'énormes quantités de crach purulents. Dans des cas très-rares, il s'opère encore ici une guérisuti avec sans rétraction du thorax ; bien plus souvent un obsene des phénutnènu dl suffocation onde pyopneumothurax. (Voyez chap. III.)
VintiptioH de retttpyème à Irarers le diaphragme, ou la pènéiration dupt dans les organes toisim, produit uno péritonite violente et des signes de munications anormales, faits sur lesquels nous ue pouvons insister pour Mfa entrer dans de trop longs développements.
Une issue mortelle peut être le résultat d'une pleurite de date récente, qu'une hypérémie collatérale détermine un œdème aigu tris-pionimcè dani lll parties saines du poumon. On entend alors des râles; le malade expecton 4ucracbals écumeux, souvent sanguinolents; la dyspnée devient excessive. Bii l'empoisonnement par Tacide carbonique commence, le sensorium se pi l'action du cœur s'affaiblit au milieu d'un collapsus général; le pouls dv petit, les extrémités se refroidissent, et les malades périssent en peu de l«i
Daus d'autres cas, la compression du poumon et des capillaires corresponi a pour effet l'arrivée d'une faible quantité de sang dans le ventricule gauclkl^ la stase dans le ventricule droit, ainsi que dans les veines de la grande dnii^ lion. La diminution de la quantité de sang qui circule dans le système entraine souvent, indépendamment de la petitesse du pouls, une diminMÊt excessive et une ronceittralion rfn l'urine (Traube); h pléthore veineuse W naître la ryanose et Xh^drtypisk (1). Eidin, par suite de l'obstacle à la dépIMi*
(il Kau« avons oburvè récBi muent, dans le service de M. Hérard. un nml.-idc chei <pii tW* itâreluypé nu crd'^ine considéraLI? des extri^inili^s pelvicnnei à la suite il'i
avec ipanubeuienl ulHinduiit. L'œdeiiic des exlrûiultùs duiiiiiua cl dis|iiinil Ir la IhoncwmiÈK.
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des teines. rénales, Furine est assez souvent chargée d'albumine, de sang et de ejlindres fibrineux.
Dans d'autres cas, la mort arrive à la suite de la 'pénétration du pus dam le poumon, dans la cavité abdominale^ etc.
Bien plus souvent, dans les cas où les épanchements n'ont pas été résorbés, elle est la conséquence de la persistance de la fièvre qui, quoique souvent peu intense, consume V organisme^ d'où lui vient le nom de fièvre hectique,
E^fin, et sans doute dans la majorité des cas, il se développe, à la suite d'une résorption lente et incomplète de l'cmpyème, une tuberculose qui aiïecte presque toujours le poumon non comprimé et qui entraine la mort du malade.
^ fx. — Diagnostic.
Une distinction entre la pleurite et la pneumonie peut devenir difficile, lorsque b première est aiguë dès le début et suit une marche aiguë, sans toutefois donner lieu à un exsudât assez considérable pour déplacer les organes voisins et distendre le côté malade du thorax. La difficulté devient plus grande encore lorsque la compression du poumon est assez forte pour chasser l'air des alvéoles, mais insuffisante pour rendre les bronches imperméables, en un mot, dans les cas où la respiration bronchique s'entend également dans la pleurésie. Une circonstance qui rend avant tout le diagnostic difficile, et même parfois impossible, c*est une faiblesse si grande du frémissement pectoral au niveau des parties saines du poumon, que l'absence de frémissement aux parties malades perd toute ▼aleursémiotique.Dans d'autres cas, le diagnostic est facile. Il se fonde : !• sur les anamnestiques : rarement la pleurite se distingue par un frisson violent et «nique au début, et ne se reproduisant plus par la suite, le contraire a lieu pour la pneumonie; 2° sur la marche : rarement elle est aussi cyclique dans la pleurtae que dans la pneumonie; 3" sur l'examen des crachats : dans peu de pneumonies l'état caractéristique des crachats fait défaut; dans le cours de la pleurésie les crachats conservent au contraire le caractère catarrhal ; 4" sur l'examen physique : celui-ci, comme nous l'avons vu, montre dans la plupart des cas de l^résie : a. une dilatation du thorax; b. l'absence du frémissement pectoral; c* le déplacement du cœur, du foie, de la rate; d. une délimitation nette et une forme particulière de la surface mate; e. le plus souvent l'absence du bruit giratoire ou la respiration bronchique faible; au contraire, dans ]Bi pneumonie fe thorax n'est pas dilaté, le frémissement pectoral est renforcé, les organes voisins ne sont pas déplacés, la surface mate a une autre forme, et l'on entend P«sque toujours une respiration bronchique forte (1).
n n'est pas rare que l'on considère comme atteints d'une maladie du foie des nidiridus qui présentent un épanchement pleurétique abondant du côté droit, et
(1) Niemeyer ne parle p«is, dans ce diaf^nostic de la pleurésie avec la pneumonie, des modifl- ^'^ de la voix. La bronchophonic n'appartient pas, en effet, exclusivement à la pneumonie, ^ ^^ophonie, qui est loin de s'observer dans tous les cas de pleurésie, peut se montrer dans '^rtaineg pneumonies, môme indépendamment de tout épanchement liquide. V. C.
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il importe que dans lous les cas où l'on trouve à la palpalion et à la le foie dépassant le rebord des cùles et l'hypochoiidre droit disleridu, si le foie est augmenté de volume ou simplement refoulé en bas. La dîstinclioa ressort des faits suivants : 1° le foie augmenté de volume ne pousse que ruvmeut le cliapliragme en haut, et alors même cela ne peut avoir lieu qu'avec \e concours du uiétéorisme des intestins ou d'une accumulation de liquide dan l'abdomen; dans ces cas, la percussion du thorax donne une nialilé qui s'éleod plus haut qu'à l'étal normal; 2" cette mutilé s'élève bien plus haut sur la fïce antérieure du thorax que sur la face postérieure, le contraire a lieu dans la épanrhements pleurétiques; 3° la matité du thorax, de même que la limite inférieure du foie, descend pendant l'inspiration et remonte pendant l'expiraliao, quand le foie est augmenté de volume; c'est te qui ne peut avoir lieu lorsque, comme cela s'observe dans l'épanchemenl pleurétique, le diaphragme fonu, même pendant l'expiration, une convexité qui fuit saillie dans l'aMomea; b'ii résistance du thorax, dans les cas d'agrandissement du foie, passe sans transition à celle de ce dernier organe, tandis que l'on trouve presque lAujours ou zone étroite d'une résistance moindre entre le rebord des cétes et le foie tiiRplement déplacé par en bas; 5° lorsque le foie est gonflé, les <^6tes inférienns sont souvent un peu dérivées en dehors, mais Jamais les sillons intercDStaux u sont effacés (1).
La distinction entre un épanchemenl pleurétique faible du côté gauche el gonûement de la rate s'établit d'une manière toute semblalile : ici le prind^ fait à noter consiste dans la diiférencu entre les limites de la matité, l'inspiration et l'expiration, différence qui ne s'observe point dans les èpandu» ments pleurétiques, mais qui ne manque jamais dans les augmentations de m» lume de la rate.
Enfin, la persistance de la fièvre, l'am^ûgrissement, la pflleur, peuvent évoUcf le soupçon d'un développement de tubercules. Il ne faut pas perdre de vue q« la fièvre et l'amaigrisse me ni peuvent dépendre de l'empyéme seul; mus, autre côté, on doit toujours avoir présent devant les yeux le spectre menatul de la tuberculose, pour revenir sans relâche à l'examen physique de la
a poil^m
La pleurite sèche est un mal absolument insignifiant el inoffensif; la pi
exmidilt séro-fibrilmir faible n'est jamais dangereuse par elle-même, quoique la douleur qui l'accompagne, et qui est la cause essentielle de la dyspnée, anf-
(1) Ajoulonn, pour lervir au itiaftnostte dMvarièU-srIelH pleurésie d'après son siège, )M <i|M donnés par M. Noël Gufiieiiu de Mussy lArrhivtt ginératei de inMeàne. isas) pour TSMOa'* la pleurésie diaphmgnialique. Le sjinijtâine domioant est une orlliapiiéc telle que le imtadli' obligË de rester assis dans son lit, le corps ponctié en avant. En uulre do In douleur ipt'm fTtvoque en refoulant do bas en haut rhjgiorhondre. Il existe deux pninU daulouraui : l'on «i* le« deux attaches inférienres du muscle slerno-elâido-miistuïdion, sur le Intjel du nnrf phrWf»: l'autN i l'inlenection de deux liKnea dont l'une cunliiiuerait la direction île I» |iirli>^ naH!* de la ditiéme cite, cl l'outre prolungerait le liord externe du stoniuin. V. f~
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mente le danger de la maladie principale, soit pneumonie, soit tuberculose, etc. Parmi les pleuritesèex^tidol séro-fibrineux abondant y celles qui se caractérisent parmi début brusque et une marche aiguë sont du meilleur pronostic; celui-ci devient beaucoup plus fâcheux lorsque la marche de la maladie est traînante, à raison surtout de la tuberculose qui survient souvent comme maladie consécutife dans les cas mêmes où la résorption de l'exsudat a été complète. Vempyèmej lorsqu'il n*est qu'une temriinaison de la forme précédente, donne lieu à un pronostic analogue, tandis que Tempyèmc d'emblée est d'un mauvais pronotic à raison des maladies primordiales telles que la septicémie, la fièvre puerpérale. Comme signe favorable^ nous devons avant tout considérer la diminution de l'eisttdat, diminution dont le diagnostic doit être mis à l'abri des illusions que nous avons signalées antérieurement. Immédiatement au second rang des éléments d'un pronostic favorable, nous devons placer le bon état des forces, le danger le plus menaçant étant généralement celui de la consomption. Enfin, plus la résorption se fait rapidement, plus l'espérance est fondée de voir le poumon reprendre son élasticité, et le malade mis à l'abri d'une déformation du thorax. Comnie Hgnes fâcheux pour le pronostic, nous devons signaler les symptômes de l'œdème pulmonaire et de la décarbonisation incomplète du sang, se manifestant dès le début de la maladie; en second lieu, la rareté des urines, fait qui prouve que les artères sont peu remplies. — Des symptômes encore plus fâcheux sont ceux de la pléthore veineuse, la cyanose et Thydropisie, ainsi que l'apparition de l'albumine, des cylindres de fibrine et du sang dans l'urine. — Plus Texsudat et la fièvre concomitante persistent, plus la consomption augmente, et plus aussi le pronostic devient mauvais. — Enfin, on doit considérer comme dé- &Eforables pour le pronostic toutes les terminaisons autres que la résorption, ipoique à des degrés divers, comme cela résulte du paragraphe 5.
J 6. — Traitement.
Dans la pleurite il est tout aussi impossible que dans la pneumonie de satis- ^ à Xxv4%caiion Musale. Quand même on aurait de fortes raisons pour croire Jp'un refroidissement a été la cause de la pleurite, une médication diaphoréliqne n'en serait pas moins directement nuisible dans les cas de fièvre intense.
l^'indication morbide réclame aussi peu dans la pleurite que dans la pneuïïonie, la saignée générale; bien plus, la pleurésie, rien qu'à cause de sa longue ^hrée, entraînant fréquemment la pauvreté du sang, la saignée dans cette ma- Wie doit être encore plus nuisible que dans la pneumonie. Si, par conséquent, fl nous arrive encore assez souvent de saigner, non pas a à cause de la pleu- '^i, mais € malgré la pleurite », ce n'est pas ici le lieu de discuter l'oppor- ^té de la saignée, mais nous en parlerons à l'occasion de l'indication symp- *<^tique. Par contre, au début de la maladie, et pour répondre à l'indication "Morbide, l'application du froid mérite un emploi très-étendu, absolument de la ^bae manière que dans la pneumonie. Ce moyen convient d'autant mieux qu'il ^aosa pour effet de faire promptement disparaître les douleurs. — De même, noas recommandons les saignées locales, les ventouses scarifiées et les sangsues,
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à cause de leur influence favorable sur les douleurs, el par conséquent s dyspnée. Lorsque les malades se refusent à l'application du tvuîd, il faul que fn se borne à des saignées locales, au besoin renouvelées. — Les médicamenl» internes promeltenl peu de résultats. Tandis que dans la pneumonie un donne 11 préférence au nilre et au tartre slibié, les praticiens choisissent pour a)iti{iblagisliquc de la pleurésie le calomel et l'onguent mercuriel. L'utilité de ce tn^ tement est si éminemment problématique el l'influence du merfurc sur Yi^ pauvrissomenl du sang, dont les individus atteints de pleurésie sont toujoun menacés, si indubitable, que celle médication esl â rejeter.
Tandis que nous nous voyons ainsi presque réduits k l'impuissance en tutiê l'indicaliou morbide, nous pouvons répondre d'une manière plus salisraisanitl Vindkalion symptmiatique. Celle-ci exi^e avant tout que nous préveniunt It danger d'un appauvrissemeiit du sang, et que nous le traitions d'unv u rationnelle lorsqu'il a eu le temps de se produire. Pour répondre au premier da ces deux besoins, il y a lieu de recourir à l'emploi de la digitale toutes les fok que le pouls est trés-frcquenl et que la température de la peau est Irès-élei^ Traube ayant montré jusqu'à l'évidence que par ce moyen la fréquence du pooll tombe et la température de la peau baisse; dans tous les autres ess il figif renoncer. (Voyez page 1 52.) Un moyen qui mérite d'être employé sur une gi échelle et de- très-bonne heure, ce sont les préparations ferrugineuses «loi nourriture azotée, fortifiante : lait, œufs, bouillon concentré. L'opinion à'»f^ laquelle les préparations ferrugineuses produiraient des congestions, ao^eo teraient l'activité du coeur, et seraient par conséquent contre-indiquéus duu étals fébriles, ne repose certainement sur aucun fondemeut en ce qui coate la pleurésie. On peut même ajouter à une infusion de digitale Ifi grammetll teinture à l'acétate de fer de Rademaclier, en ayant soin de prévenir le ma» que le médicament a presque la couleur de l'encre.
Lorsque la dyspnée est assez forte pour menacer de produire un cmpoisoni ment du sang parjl'acide carbonique, on doit sans retard recourir à la mfpk, dés que l'on s'est convaincu que l'accumulation du sang dans le pouiiioB ti joue un rûle important dans la dyspnée. L'indication de la saignée devient e core plus pressante lorsqu'il y a un commencement d'œdème du poumon, hict que la lluidification du sang par l'elTet de la saignée augmente le danger il'ui transsudation séreuse dans les alvéoles, si des e\accrbations so produiseol. Il n'est pas rare que l'on soit forcé de recourir deu\ et trois fois à la saignée, para qu'elle est réclamée par Vindication xymptormUiliiis. Enfin, la saignée peutttn exigée contre les stases veineuses, quoique ces dernières atteignent rarement n degré dangereux.
Parmi les médicaments au moyen desquels on se propose d'activer )a réso)^ tion de l'exsudat, le calomel et les frictions mercurielles doivent être rejMcf.- Mais même l'emploi des révulsifs, dont on fait usage tantôt sous forme dtii catoires volants, tantôt sons celle de vésicatuires entretenus, est d'une utilité M problématique, tandis qu'à coup sûr le malade en éprouve de grandes ddulfl et beaucoup d'ennuis; même il n'est pas rare que ce moyen augmenlc la tt el diminue encore davantage les forces du malade. ^11 est possible que 4l
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certains cas la saignée ait pour eiïet une plus prompte résorption de Texsudat, parce que les vaisseaux ayant perdu une partie de leur contenu, absorbent plus iacilement les liquides; mais ce n'est pas là une raison suffisante pour procéder à la saignée. — Dans les cas où répanchemenl, après la disparition des phénomènes d'inflammation, persiste au même degré, on doit ordonner les diurétiques, surtout la crème de tartre, la crème de tartre soluble, le carbonate de potasse, l'acétate de potasse. Quoiqu'il soit difficile de fournir une explication physiologique de l'effet de ces médicaments, leur vertu diurétique ne peut être absolument iiiée; mais que la résorption puisse être favorisée par une diurèse augmentée, c'est ce qui s'explique facilement après ce que nous avons dit des effets possibles de la saignée. Pour des motifs semblables on peut administrer de temps à autre de forts drastiques aux malades dont le tube digestif est sain. On a remarqué, en effet, à la suite des déjections aqueuses surabondantes, dans le cours du choléra, une prompte résorption d'exsudals pleurétiques qui avaient résisté avec opiniâtreté à tous les essais thérapeutiques. — Enfin, à une époque récente on a préconisé les préparations iodées, une solution d'iodure de potassium, avec ou sans addition d'iode, et surtout l'iodure de fer, comme moyens capables de favoriser la résorption. Leur efficacité a encore besoin de confirmation. A Greifswald, dans la clientèle polyclinique des enfants, nous avons observé quelquefois une prompte résorption de l'exsudat lorsque les malades prenaient un mélange de sirop fiodure de fer (8 grammes) et de sirop simple (60 grammes) par cuillerée à café toutes les trois heures.
La paracentèse de la poitrine, ou thoracocentèse, dont la partie technique est traitée dans les ouvrages de chirurgie, ne doit pas être entreprise tant que la Dialadie va en augmentant. Plus tard, il faut en limiter l'emploi : 1° aux cas où ^ ï se montre un endroit fluctuant au thorax; 2° aux cas où l'hypérémie collatéfile et l'œdème collatéral du poumon sain devenus menaçants ne cèdent pas à 'a saignée; enfin 3° aux cas où un épanchement abondant et de longue durée '^isle avec opiniâtreté à la résorption (1).
CHAPITRE IL
in'DROTHORAX.
g l«^ — Pathofifénic et étiologie.
L'hydrothorax représente l'hydropisie de la cavité pleurale, et se développe ^s les mêmes conditions qui donnent lieu aux épanchements hydropiques
v) La thoracocentèse, pojmlarisc'c ni France par M. Trousseau, est tcncment entrée dans le ^*ïîine de la pratique médicale la jdus usuelle, qu'on peut assurer que c'est une opération sans '^ff et le plus souvent efllc ace et curativc dans les pleurésies aijçuës avec épanchement abon- '**it. Outre les indications posées par Niemeyer, l'opération est urgente toutes les fois que l'épan- ^wroent, par son abondance, a déplacé le cœur, et à plus forte raison si la génc de la respiration
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dans d'autres endroits, c'est-à-dire : l"" dans les cas de turgescence eoDcemoe iB$ veines et de tension extrême de leurs tuniques ; 2® lorsque le sérum du smj Mf devenu d'une fluidité anormale, donnant lieu à une transsudation augmentée, al cela en l'absence même de toute turgescence et de toute tension anormales dei tuniques veineuses (1).
Parmi les maladies du poumon, nous en avons vu un grand nombre ajnt pour effet une déplétion incomplète du cœur droit et une accumulation de suf dans les veines qui se jettent dans cette partie du cœur. Toutes ces maladies, emphysème, cirrhose du poumon, etc., et de même un grand nombre de mabdies du cœur ayant un effet pareil, surtout l'insuffisance et le rétrécissement de la valvule mitrale, produisent, entre autres phénomènes, l'hydrothorax, et daai ces cas l'hydropisie de la poitrine peut se manifester plus prompteraent que oefle des autres organes. Un faible épanchement dans la plèvre se trouve, en mte temps que l'œdème du poumon, dans les cadavres de beaucoup d'individus dort la mort a eu lieu d'une manière lente. Dans ces cas, il est arrivé que, par sdle de la diminution de l'action du cœur, cet organe n'a pu se vider qu'incomplélN ment, que le retour du sang veineux dans sa cavité a été rendu plus difficile, et c'est de cette manière que les transsudations susnommées se sont accomplies.
La deuxième forme de l'hydrothorax n'est qu'un phénomène dépendant A l'hydropisie générale, telle surtout que la produisent la maladie de Bright, kl maladies chroniques dfe la rate, une cachexie avancée, etc. Dans ces cas, l'hjà»» thorax est un des derniers venus dans la série des épanchements hydropîqoei, précédé souvent de longtemps par l'ascite et l'anasarque (2).
§ 2. — Anatomie pathologique.
Il est rare que nous trouvions une accumulation plus ou moins considéraUi de sérosité dans une seule plèvre ; ordinairement, comme cela ressort de II pathogénie, la collection liquide existe des deux côtés à la fois. La sérosité eil , limpide, et ne contient jamais des précipités de fibrine tels que nous les reoco»- Irons dans les épanchements pleurétiques recouvrant en partie la plèvre costiii et la plèvre pulmonaire, et nageant en partie au milieu du liquide. Ce n'est fH dans la première forme que Ton rencontre parfois des traces de fibrine, dont h présence s'explique à peu près de la même manière que la présence de lafibriii
a déjà causé une syncope. Dans les pleurésies chroniques, la thoracoccntésc peut être fiiite, w/k elle n*est le plus souvent que palliative, à cause des adhérences et de répaississcment de la pièil qui empêchent le poumon de revenir à son volume primitif. V. C
(1) D'après le conseil de Félix Hoppe, nous avons fait pénétrer, par la canule, de Yeta dMli dans le thorax après la paracentèse. Cette eau était aspirée par l'inspiration, puis expobée fV l'expiration ; on se proposait de rendre ainsi le reste de l'cxsudat plus fluide et plus accewMt I la résorption. Toutefois le résultat fut mauvais, car après peu de jours il se développa on pMi* mothorax, sans aucun doute par l'effet de la décomposition de l'exsudat. Pendant et après PapAration, l'air n'a pas pénétré dans le thorax; (railleurs on avait négligé de priver d'abord àttoàtk l'eau modérément chauffée qui devait servir à l'opération. {Note de rauieur.)
(2) Pour ce qui concerne l'hydropisie flbrineu^^e ou lymphatique de la cavité pleurale, fojw ^ cancer de la plèvre. {Note de ttmiem.)
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et du poumon affectées d'hypostase. D*un autre côté, le liquide est I en albumine. La plèvre pandt boursouflée et présente un trouble m coiyonctif sous-séreux est le plus souvent également œdématié. épanchements sont d'une certaine abondance, l'hydrothorax, qui «ikjsté, à moins que d'anciennes adhérences n'aient existé au m développement, donne lieu à un déplacement du poumon vers la brale, et à une compression plus ou moins forte de cet organe.
fdrothorax ne se déclare jamais à l'état de maladie idiopathique, il 3 tracer un tableau exact de cette affection. Dans la première forme s vu l'hydrothorax s'ajouter aux maladies du cœur et du poumon, les symptômes de la pléthore veineuse précèdent l'épanchement. on du poumon qu'entraîne ensuite un hydrothorax très-développé, ces symptômes, et toutes les fois que dans les maladies en question "end un accroissement rapide et considérable, il faut examiner la constater si l'hydrothorax n'est pas venu s'ajouter à la maladie fait que des malades atteints d'hydrothorax respirent plus libre- Is sont assis et tendent la colonne vertébrale, que lorsqu'ils sont e dos et opposent ainsi un obstacle à la dilatation du thorax en it, disons-nous, appartient en commun à l'hydrothorax et à plumaladies. Un symptôme plus important et presque pathognomosuivant : les malades atteints d'hydrothorax considérable sont en yspnée extrême et croient étouffer aussitôt qu'ils changent de posilomène s'explique facilement, si l'on songe que le liquide est libre iir du thorax et qu'il peut facilement changer de place. Dès que le I une autre position, le liquide, qui tend toujours à occuper les plus déclives, comprime et rend imperméables des portions du luparavant recevaient de l'air, tandis que l'air ne pénètre pas sans s les parties comprimées auparavant. Si l'hydrothorax est unilaides se couchent sur le côté où existe l'épanchement, tout comme i d'une pleurite, après la disparition de la douleur. Dans cette it évident que la moitié saine du thorax aura plus de jeu, et que le isi que le poumon sain sera préservé de la pression du liquide, ixième forme, où l'hydrothorax accompagne l'hydropisie générale, devient plus facile, parce que dans ce cas la dyspnée ne précède ement l'épanchement, en sorte que l'apparition de ce symptôme se vec la particularité que nous venons de signaler, suffit à elle seule r impérieusement Texamen physique du thorax. I physique^ Yaspect extérieur annonce une dilatation du thorax sans s intercostaux soient effacés, comme cela arrive dans l'épancheeurésie. En outre, on constate le déplacement des organes voisins, oeur, le foie, la rate, déplacement encore plus évident à la pàlp^klissement pectoral est supprimé aussi loin que le liquide s'étend
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dans le ibom. — Dans ees limites, le son de b percumom eti fi abiolue. Mais cette matité D*a pas la forme particoliére qn^dle aSscle dM les épancbements pleurétiques, où elle remonte presque toujours plos hait ai arrière qu^en arant; elle s'élève au contraire, dans rhydrothorax, an wim nifeau en avant et en arrière. Enfin, un point de repère important pour hl diagnostic entre Tépanchement pleurétique et Thydrothorax, c'est que dans M dernier le son de la percussion se modifie arec les changements de pootioidi malade. Cette modification a lieu lentement, et non avec rapidité, comM cela arrive dans le pneumothorax. — Enfin, à l'auscultation le bruit respiraittie, dans les limites de la matité, s'entend faiblement et d'une manière vague, li bien il manque tout à fait, et ce n'est que sur les côtés de la colonne vertéMi que s'observe la respiration bronchique.
Tels sont les éléments du diagnoslic de l'hydrothorax ; nous n*avons à y ijoëtf qu'une seule observation, c'est que dans les cas où une ascite développais pooMi: le diaphragme très-fortement en haut, il se peut qu'il y ait impossibilité de êh tinguer si un hydrothorax est venu s'ajouter à Tascite. — Le pronosiic se dédat. de la paihogénie et de l'étiologie.
g 4. — Traitement.
Le traitement de l'hydrothorax consiste dans le traitement des maladies pri» mitivcs, et d'après ce que nous avons vu précédemment, nous sommes le phi. souvent réduits à l'impuissance en face de ces maladies. Ce n'est que contre Ift forme qui se joint aux maladies du cœur, surtout au rétrécissement de l'orito. mitral, que nous sommes quelquefois en état d'apporter un secours palliatif. La thoracocentèse doit se borner au cas où la respiration est rendue évidemmeal insunisante par la compression du poumon (1).
CHAPITRE III
PNEUMOTHORAX.
8 !•'. — Paihogénrc et éiiologie.
Il est impossible d'admettre que ce soit de l'air exhalé par la piètre qrf donne lieu au pneumothorax; par conlre, il est hors de doute que la iiMr position d'un épanchemmt plmrétiqm peut produire un développemeni dffftfi dont reffet sera de changer le pyothorax en pneumothorax, quelle que soitd*«i* leurs la rareté de ces cas. (Voyez le cas observé par nous, page 234, note.)
(I) I/hôinothorax par cause Iraumatique est traité dans les ouvrages de chinnpe; celiii|i tient ik une rupture de l'aorte ou à un an6vr\sine de ce vaisseau sera traité dans les chtpilrai «i^ rcupondanlu. USote de tmikw.) ]
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Les causes les plus fréquentes du pneumothorax sont les solutions de conlimile de la plèvre ptUnumaire ou de la paroi tharaciqtie. Quant aux premières, elles sont dues le plus souvent à des cavernes situées superficiellement, qui MmiseiU la plèvre avant que ses deux feuillets 'se soient soudés; telles sont principalement les destructions qu'entraîne la tuberculose dite infiltrée. Nous Sfons vu que cette maladie, — une pneumonie avec destruction caséeuse de Texsodat et du tissu pulmonaire, — se surajoute principalement à la tuberculose Dttliaire chronique, et que tandis que celle-ci siège au commencement dans la protNideur du poumon, la tuberculose infiltrée attaque dès le principe les kbales périphériques. C'est aussi ce qui explique pourquoi le lieu de la perfoniion correspond rarement au sommet du poumon, mais presque toujours à la firtie inférieure du lobe supérieur : à un endroit où la tuberculose infiltrée se ■aniieste très-fréquemment comme complication de la tuberculose miliaire. — Les causes qui donnent lieu ensuite au pneumothorax sont : la gangrène pulmonaire circonscrite et diffuse, les abcès du poumon, Tapoplexie pulmonaire, enfin, iiDS des cas très-rares, une rupture d'alvéoles distendus par l'emphysème. — Plus fréquemment, il arrive que la maladie en question résulte d'une perforation de l'empyème dans le poumon, perforation qui donne lieu au passage de l'exsudat dans les bronches et de l'air dans la cavité pleurale. — Il est infiniment rare que des gaz de l'estomac pénètrent dans la cavité pleurale après une perforation du diaphragme.
Des plaies pénétrantes de poitrine, avec ou sans lésion du poumon, des fractures de côtes, la thoracocentèse, plus rarement la perforation spontanée de rempyème en dehors, telle est la dernière catégorie des lésions qui entraînent le pieumothorax.
J 2. — Anatomic pathologique.
La dilatation énorme de l'un ou de l'autre cùté du thorax, les espaces intercostaux effacés ou même proéminents, permettent souvent de soupçonner la ■haladie au simple examen extérieur du cadavre. Si Ton commence par ouvrir h cavité abdominale, on trouve le diaphragme décrivant une convexité inférieure, le foie et la raie descendus extrêmement bas. Si l'on enfonce la pointe d'un scalpel ou d'un Irocart dans le côté dilaté, l'air s'échappe avec un bruit de bernent et une force assez grande pour éteindre une lumière placée devant i*oiiverture. Le gaz qui s'échappe est principalement composé d'acide carbonique tt d'azote, et ne renferme que bien peu d'oxygène; la quantité de gaz est variable; mais le plus souvent, principalement après la perforation d'une caverne Uerculeuse, elle est tellement considérable qu'elle provoque la dilatation ^rme du thorax que nous venons de signaler.
Il est rare que la cavité pleurale renferme uniquement de l'air; il suffit que
le malade survive de quelques jours seulement à l'invasion du pneumothorax,
pour qu'une pleurite ait le temps de se développer, et alors nous trouvons, in-
r dépendamment de Tair, un exsudât séro-fibrineux ou purulent dans les poches
de la plèvre (pneurao-hydrothorax ou pneumo-pyothorax) (1). La quanthé i cet exsudât est très-variable, ordinairement elle est d'autant plus grande qui pneumothorax a eu plus de durée. L' exsudât peut finir par occuper presque M la cavité, tandis que la quantité d'air devient de plus en plus faible jmfi ce qu'enfin il n'en reste plus de trace.
Le poumon est ordinairement étendu tout le long de la colonne vertébnii privé d'air et réduit à un faible volume, que la cavité renferme de l'aif seid 0 qu'elle contienne simultanément de l'air et du liquide, et ce n'est que dans k cas où des adhérences anciennes l'ont en partie soudé à la paroi thoradfi qu'il peut occuper une autre place. D'un autre côté, si le pneumothorax « enkysté, le poumon situé en dehors de la poche peut être comprimé incompUk ment et contenir encore de l'air (c'est ce qui est arrivé dans le cas cité à ém reprises où le pneumothorax s'était développé à la suite de la décomposttii d'un épanchement pleurétiquc). Dans bien des cas, on ne réussit qa*avec pdi à découvrir le point de la perforation qui est caché par des dépôts de fibfÎM pour y arriver on est obligé de plonger le poumon dans l'eau et de l'insiiil! dans ce milieu. Dans d'autres cas, l'ouverture se trouve déjà oblitérée.
Indépendamment du refoulement du diaphragme que nous venons de dlfl on trouve ordinairement dans le pneumothorax un déplacement notable i cœur et du médiastin; ce déplacement est même plus grand dans ce casqi quand la cavité pleurale ne contient que des liquides.
§ 3. — Symptômes et marche.
On peut considérer comme prodromes du pneumothorax les symptômes è maladies qui entraînent le plus fréquemment des perforations de la plèvre, p conséquent, avant tous les symptômes de la tuberculose. Mais qu'on ne s'imi gine pas que le pneumothorax ne se développe que dans la période de la tobei culose confirmée; au contraire, la tuberculose infiltrée, qui détermine la péri ration de la plèvre, se joint souvent aux périodes initiales de la tubercnla miliaire.
Le moment où la perforation a lieu parait être saisi dans bien des cas part malades; ils éprouvent une sensation, comme si quelque chose se déchirait c éclatait dans la poitrine. Immédiatement après survient une dyspihée qui fl| mente rapidement et qui bientôt est portée au plus haut degré, les malades 1 peuvent se tenir qu'assis ou couchés sur le côté malade, et chaque cbangemei de position leur donne une sensation de suffocation immédiate. Cette djsfd provient, d'une part, de cette circonstance que dans un temps très-court IM poumon a été comprimé et rendu imperméable à l'air, en même temps que I déplacement du médiastin a fait éprouver également une compression légère 1 poumon du côté sain; d'autre part, elle est due à riiypérémie collatérale dupe*
(1) Dans le cadavre d'une femme morte vingt-quatre heures après la perforation d'une amn tuberculeuse, je trouvai la cavité pleurale encore libre de tout exsudât pleurétiquc liquide.
{Xote de rmleir.)
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wm ma^ avec rétrécissement de ses alvéoles et œdème consécutir, hypérémie liofoquée par la compression des capillaires du poumon malade. De cette ■iBiire le pouipon sain même ne respire qu'incomplètement, et la dyspnée vrive à son «ummum d'intensité. — Dans tous les cas de pneumothorax surlemi subitement, que j'ai observés, une douleur poignante accompagnait la d]spiiée. Cette douleur se faisait principalement sentir dans la région des côtes inifarieares, elle s'explique par le tiraillement du diaphragme, peut-être aussi pv le développement de la pleurite consécutive. — Si les malades n'étaient pis dans un état d'anémie avant le commencement du pneumothorax, on voit Dittre des phénomènes de stase sanguine dans les vaisseaux qui se rendent au CQir droit, que la compression de l'un des poumons a privé de la moitié de m débouchés; il en résulte une cyanose aiguë et souvent, dès les premiers jovs, on gonflement œdémateux de la face et des extrémités. — Le pouls est petit, la sécrétion urinaire supprimée, les extrémités froides, et il n'est pas rare fw le malade tombe dans un collapsus général pareil à celui que nous observons après d'autres lésions graves, surtout après la perforation d'un ulcère de restomac, etc.
Aa milieu des phénomènes de la respiration insuflisante, que nous avons ttnvent exposés, le malade peut succomber après peu d'heures ou même encore phtt tôt. Dans d'autres cas, il ne succombe qu'après des jours ou des semaines, en présentant ces mêmes symptômes, ou bien il meurt épuisé par la pleurite consécutive.
Rarement le pneumothorax se termine par la guérison, si l'on excepte toutefois la forme traumatique, dont la guérison est presque la règle. Dans ces cas, feisudat augmente, l'air se résorbe, la petite plaie de la plèvre pulmonaire se cititrise, et ainsi le pneumothorax se transforme en un simple épanchement pkarétique, qui peut finalement être résorbé avec ou sans rétraction de la paroi Ihoracique. J'ai traité une malade qui avait passé des semaines entières dans Célat le plus désolant, au point que d'un jour à l'autre on attendait sa fin. Cette personne se rétablit au bout de trois mois, au point de pouvoir se marier et se ■œUre à la tête d'un grand train de ménage. Chez cette malade, l'ouverture de k plèvre pulmonaire s'était fermée, tandis que dans un cas raconté par Henoch Remprunté à la clinique de Roinberg, une communication avait persisté penbat des années entre la cavité pleurale et les bronches, de sorte que de temps i antre le contenu de la plèvre éUiil expectoré en partie.
Les symptômes et la marche du pneumothorax sont évidemment modifiés onque l'ouverture se ferme immédiatement après que l'air a pénétré dans le korax, en sorte qu'il ne s*accumule que peu d'air dans la cavité pleurale et que a compression a lieu d'une manière incomplète ; cette modification des symptees et de la marche devient encore plus considérable, lorsque les gaz s'éiappent peu à peu d'un exsudât décomposé et enkysté. Dans deux cas de pneutiotfiorax observés par moi, il n'y avait presque aucune dyspnée : l'un était dô à Ute cause traumatique, Tautre à la décomposition de l'empyème.
Vexamen physique donne les résultats suivants, en cas d'accumulation conidérable de ga2 dans la cavité pleurale : Vasi)ect extérieur révèle la dilatation
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s^iuvent énorme d'une des moitiés du thorax, mentionnée dans le | 2, FefiKi ment, voire même la saillit' des espaces intercostaux, le déplacement da ch du cœur. Ce dernier symptôme devient encore plus évident à la palpaiion^ qa dans le pneumothorax }!auche. permet souvent d* apercevoir rimpulsion du rœi sur la droite flu sternum. Le frémissement pectoral est supprimé. — Le lo (te la perriimfm est plein tant qu il y a de Tair dans la cavité thoracique, nuis ne devient tympanitique qu'autant que la tension de la paroi thoracique est in dérée; dans tous les autres cas il n*est pas tympanitique. Presque toujouTBO entend le tintement métalliifue, si Ton applique Toreille pendant qu'on percflli Dés les premiers jours, un son mat se fait entendre dans les parties déclives d côté malade; cette matité gagne généralement très-vite en étendue, e! oft cette particularité qu'elle change de place dès que le malade se met dans a autre position. Lorsque le malade est couché, le son peut être plein en avant ja qu'au bord inférieur de la cage thoracique; aussitôt qu'il se lève, ce son pa Atre remplacé par une matité qui remonte bien haut. — Même avant d'ifd appliqué l'oreille, s'il se trouve un mélange d'eau et d'air dans le thorax, on ei tend très-souvent, dès qu'on imprime une secousse au malade (succussion) s que celui-ci se redresse ou se recouche rapidement, un clapotetnent métalfiqi très-évident, analogue au bruit qui se fait quand on agite de l'eau dans une boi teille à moitié remplie. — Le bruit vésiculaire a disparu à YansadtatiMy 8fD| tome très-significatif quand il coïncide avec le son plein de la percussion; à fl place on entend, pas toujours il est vrai, des bruits métalliques, la respiratie ampliorique, mais surtout des niles à timbre métallique pendant la toux, t enfin le tintement métallique, bruits que nous avons vus se produire daus k cavernes à parois polies, régulières, bombées. La manifestation de ces brv) métalliques ne nous autorise pas à tirer la conclusion que l'air du poumon peu tre dans la cavité pleurale et en sorte de nouveau. Ces bruits peuvent même êli entendus dans les cas où la communication est supprimée, attendu que ce soi alors les bruits produits dans les poumons qui preiment une résonnance métal lique. (Que Ton ferme l'orifice d'une bouteille au moyen d'une membrane téniM et que l'on souflU; contre Torifice ainsi fermé, cela n'empêchera pas d'entcndï le souffle ani|)horiquc, et de même on pourra entendre le tintement métallicp en laissant tomber une goutte de liquide sur la surface externe de cette bst teille.) Les phénomènes physiques subissent des modifications essentielles m vaut (|ii(^ les proportions changent entre Fair et le liquide contenus dans la caiii phMirali»; ces phénomènes peuvent devenir même absolument identiques i*K ceux des épanchements pleurétiques, lorsque la quantité du liquide prend * accroissement excessif et cpie l'air se résorbe complètement. Il arrive de né* qu(^ les difl'én*nts modes de production du pneumothorax modifient plm « moins les symptômes physiques que nous avons décrits plus' haut et qui aff** tiennent tous à cette forme de la maladie qui complique les cavernes perfonilO» forme d'ailleurs la plus commune.
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g à* — Diagnostic
Ce n'est que dans le cas ou Ton se trouve auprès d'un malade qui, près de sufiMpier, ne sait donner aucun renseignement anamnestique sur son mal, que l'on eiteiposé à confondre l'emphysème et le pneumothorax; dans tous les autres cas, le prompt développement de l'apnée dans le pneumothorax, et son développement très-lent dans l'emphysème ne permettent pas le plus léger doute. Dans cacas douteux, si peu nombreux, on s'en tiendra aux signes suivants : 1*^ l'emphjsème — ordinairement double — dilate l'une et l'autre moitié du thorax; le pieumothorax, presque sans exception simple, n'en dilate qu'une; 2^ dans l'emfhjième, les espaces intercostaux forment des surfaces planes; dans le pneumotkonx, ils sont effacés ou proéminents; 3^ dans l'emphysème, le bruit vésiculue est faible, mais encore sensible, ou bien l'on entend à sa place des bruits koachiques; dans le pneumothorax, on n'entend jamais de bruit vésiculaire, Buis souvent des bruits métalliques; U"" dans l'emphysème, on sent le frémissevent pectoral; dans le pneumoùiorax, il manque presque toujours.
Les points de repère suivants servent à distinguer le pneumothorax de vastes cnenies vides et superficiellement placées, au niveau desquelles on entend le m métallique à la percussion, et à l'auscultatioa le souffle amphorique et les files à timbre métallique : 1*^ aux points de contact avec ces cavernes, le thorax est affaissé; dans le cas de pneumothorax, il est dilaté; 2* le frémissement pectoral au niveau des cavernes est conservé, souvent même renforcé ; en cas de pneu- Mhorax, il manque; 3^ les râles dans les cavernes sont plus sonores et plus ibondants, ceux du pneumothorax sont plus faibles et plus rares ; U^ lorsqu'il y I carême, les organes voisins n'ont subi aucun déplacement; le pneumothorax, m contraire, donne lieu à des changements de rapport évidents.
g 5. — Traitement.
Le traitement du pneumothorax ne peut être que palliatif et symptomatique. Dus bien des cas, surtout dans ceux où la masse du sang n'est pas encore di- ■iaiiée, au moment où le pneumothorax se manifeste, une saignée générale peut ^nir nécessaire; c'est ce qui a lieu surtout pour la forme traumatique. Il est Mme possible que Ton soit obligé de revenir à la saignée lorsque le poumon M comprimé est tellement hypérémié qu'il ne fonctionne que d'une manière tteomplète. Les douleurs dues à un tiraillement du diaphragme et aune pleu- Ae commençante seront combattues par des saignées locales et des compresses hides. Les opiacés sont indispensables pour modérer les souffrances du ma- '•fc et lui procurer du repos.
La ponction à l'aide d'un trocart fin ne doit être entreprise que dans le cas où Gemment l'autre poumon a été également gêné dans ses fonctions par le refou- ^'i&ent du médiastin. Tant que la plaie du poumon persiste, la ponction ne peut ^^idemmeat pas être suivie d'une dilatation nouvelle du poumon du côté ma-
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X plearêckiiie.
\ft»t\n\hu hWt'm^TTà^ ri"e*t dori-r. *ikns ce <as. qu'un p^lliai^.
La tmiUrOMrhi du pr^riifjj'/tkvnLi •i^ns s«< p-rri-.-i*^ uiiérirares doit se bin <uif axit 1er priricip^ mii cii a^àLt pijur le tnitcincLt dtr U plcorite.
TTBEBCULOSE DE LA PLÈVRE
I. Le Uibercnle miliaire gris ne se rencontre dnn^ le tisfn même de la jXhm que sous Tinfluence de la tuberculose miliaire aiguë: on le trouve alors i celé de tutiercules miliaires du pijumon. delà rate, du foie, des méninges, etc. Dus cette maladie, le patient succombe, comme nous Tarons vu antérieurement, i rinlensité de la fiê^Te, avant que les tubercules aient eu le temps de subir des métamorphoses ultérieures. — La tuberculose miliaire de la plèvre se développe sans donner lieu à des symptômes locaux.
II. Il arrive bien plus fréquemment que des granulations tuberculeuses se développent dans les fam^n membranes de formation nouvelle qui naissent su la plèvre, sous l'influence des recnidescenses répétées de la pleurite. Nous avons vu qu'il se produit facilement des ruptures vasculaires dans ce tissu nouveaa, riche en gros capillaires à parois minces, par Teflet des inflammations que les récidives de la pleurite y font naître, et c'est ainsi que souvent on rencontre i b fois la forme hémurrhagiqne de répanchementpleurétique, et la ^tuberculose des fausses membranes. Cette dernière se montre sous la forme d'éminences nombreuses de la grosseur d*un grain de chènevis, r|ui couvrent la fausse membrane v;iscularisée et qui, blanches au début, deviennent jaunes par la suite. Cette toberculose des fausses membranes se prête le mieux, d'après Virchow, à Tobser^ vation du mode de formatiuu et dus métamorphoses dos tubercules (1). Les : .synq»t4>mes de cette forme de la tuberculose pleurale ne peuvent être distingués ; de ceux dr hi pleurite à exsudât hénioiTliagique.
III. Quelquefois un observe le développement de masses tuberculeuses assef ^M';irid<*K, ag^ltiuiérées dans le (isau sous-sému' fh' In pierre costale. Ces niasses
(l) Duim W's disriis:>ioiis de la Snrii';t(': |tliyftiro-iiii'M]icalo lie Wiirtzlioiirg (année 1850), Vircho* fif'rrivil ilu la iiiani«;rc .suivante la naissance dus Uiltercnlos miliaires au milieu d'un jeune Ù* (!iHijiMicUf, rifiio en vaisseaux, »ur les membranes s<;reuses : « Taudis qu'une partie se traoi* rornif! en lissu r.(»njonrt if nouveau, coiniMisn d<* cellules :(lli»n;;«*es et imurvues de vais»eaux« uu fl voit mu; autn; s'orj^aniser en éléments i'oni|iusi>s (h* misnux et de eellules, qui au^^niontent r^ifieiiifiit |i:ir nndli|ili(-atii>ii end(i;;(>ne, en sorte (pu* leur noTiilire devient exeesMvenient {THIkI i' f|uelqiii'}i |Hiiid4. t'/est surtout le nombre des noysmx endo;;rnes qui devient inmiense dans rrrtâBi ran. Dés re moment i'.nmMieni'e une formation ré^e>sive : après une méloinorphose |prai*Mtfi partielle, les fellules se dtHruiNent, il se tonne un drtrilus ^'ranuleux dans lequel un a|wiv>^ eiinore quelque temps les noyaux conmie ties corpuscules racornis, irré^diere, iqiaques, Uiiisia^ flor diëpanltre A leur tour innir ne laisser à leur place qu'une masse aniorphe, tlueiufut gnosUe- ■
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nmoUissent, tombent en détritus, entraînent la carie de» eôM (Bt peuvent erminer des perforations dans la carité pleurale ou en dehors, quelquefois s les deux sens, et datns ce dernier cas, occasionner un pneumothorax.
CANCER DE LA PLÈVRE
ê cancer de la plèvre n^existe jamais à Tétat primitif, il se présente constamot pendant une diathëse cancéreuse avancée et après le développement de Diladie dans d'autres organes, surtout dans les organes voisins; il complique lins fréquemment le cancer de la mamelle, le cancer du médiastin, le cancer Momon, et se développe surtout après Tcxtirpation du cancer de la mamelle, plèvre alors est perforée du dehors par les masses cancéreuses voisines qui iminent ensuite dans l'intérieur de la cavité sous forme de tumeurs bosselées, bien il se développe sur la plèvre elle-même des nodosités carcinomateuses tant aller jusqu'au volume du poing, d'un aspect lardacé ou médullaire, et itrant une surface bosselée ou plus ou moins aplatie. Les cancers de la plèvre l riches en cellules, pauvres en tissu conjonctif et rentrent dans la catégorie fongus médullaires (1). Lorsque la dégénérescence cancéreuse gagne une laine étendue, il se réunit dans la cavité pleurale une collection liquide qui len quelque sorte le milieu entre les exsudais inflammatoires et les exsudats ropiques : le liquide contient, il est vrai, de la fibrine, comme cela a lieu lement pour les épanchements que nous trouvons dans d'autres poches seses affectées de dégénérescence cancéreuse-, mais la fibrine n^ entre en coagikm que plus tardj c'est-à-dire, nous ne trouvons pas de précipités fibrineux 8 le liquide fraîchement retiré, tandis qu'en Texposant à l'air on voit qu'il s*y De, petit à petit, et souvent pendant plusieurs jours de suite, des dépôts de a^e» coagulées (hydropisie lymphatique, Virchow; hydropisie fibrineuse, ?el).
lans les cas les plus nombreux à beaucoup près, il est impossible de diagnoser les cancers de la plèvre. Lorsque après une durée assez longue d'un candans la glande mammaire, surtout si ce cancer n'est pas mobile sur les parprofondes, ou bien après l'extirpation d'un cancer du sein, il se développe ipanchement qui fait des progrès peu rapides et provoque des douleurs mo-
I Les nodosités cancéreuses secondaires de la plèvre présentent bien souvent aussi les carac- > dn iqairrhe ou cancer dur. J'ai pu étudier à la Salpétriére, dans le service de M. Charcot, ieaiient mourir d'infection secondaire presque toutes les malades opérées de cancer du sein les hdpilaux de Paris, les symptômes du carcinome de la plèvre. Nous avons obscnré plu 1 ftHs, avec les signes de répancliement, des douleurs névralgiques suivimt les nerfs intérim, donleurs qui étaient durs souvent à des granulations cancéreuses dévelopiiées soit dans frilème, soit auprès des cordons nerveux et ]eê coni|Nriinant. V. G.
dérées, on est en droit de supposer tue tègélation des niasses eaneiieoses i la paroi thoraeique interne. — Des tumeors d'un certain Tohime peaveal esi primer le poumon ou des bronches d'un fort calibre, déplacer le cceur ou n cet une pression sur les gros vaisseaux. De là peuvent résulter de la éjtfm de la cyanose, des vertiges, symptômes que, du reste, on sera rarement en i de rapporter à leur véritable origine. Lorsque des tumeurs cancéreuses vola neuses atteignent la paroi thoraeique, la percussion donne en cet endrrit a matité absolue, et si la tumeur touche en arriére Taorte, en avant le thon il peut se développer des pulsations qui font quelquefois confondre le cancer la plèvre avec un anévrysme de l'aorte. Cette confusion se lait avec d'aili plus de facilité qu'un bruit anormal peut prendre naissance dans la partie co primée de l'aorte et se faire entendre à l'endroit mat, soulevé par de légèi pulsations. Toutefois, cette pulsation est toujours faible et le bruit anom simplement systolique; jamais on n'entend le bruit double que Ton retrov presque toujours dans les anévrysmes de l'aorte qui touchent la paroi dion cique. Enfin les anamnestiques, surtout l'extirpation qui peut avoir eu lieu (Ti cancer à la mamelle, fournissent des points de repère au diagnostic. Noni i pouvons évidemment rien dire sur le traitement de cette maladie, les paDUil étant notre seule ressource contre les pénibles symptômes qui en résultent
CHAPITRE PREMIER
BTPÉRÉlflE ET CATARRHE DE LA MUQUEUSE NASALE. — CORYZA.
2 l«r. — Pathogénie et étiologie.
Les troubles de la nutrition et des fonctions, qui caractérisent le catarrhe, i^ohervent très-fréquemment sur la muqueuse nasale et prennent ici le nom ^(orjfza. Bien plus rarement, et pour ainsi dire exclusivement dans le cours '^ maladies d'infection, la muqueuse nasale est atteinte d'inflammations crou- Nes et diphthéritiques.
On peut appliquer à Tétiologie du catarrhe nasal presque tout ce qui a été dit le Fétiologie des catarrhes laryngiens et bronchiques. La prédifpotitUm au copi est très-inégale chez les divers individus. Chez les enfants elle est en gé- M plus grande que chez les adultes; chez les individus faibles, délicats, et Utoat chez les scrofuleux, elle est plus grande que chez les hommes robustes
fortement musclés; on parvient à endurcir peu à peu la muqueuse nasale au Art de diminuer la prédisposition : ainsi les forts priseurs, qui irritent sans IM la muqueuse, sont relativement peu sujets au coryza. Des récidives frétentes augmentent la prédisposition. En outre, il existe des causes prédispoftta qui nous sont entièrement inconnues, en d*autres termes, nous trouvons Bvent une remarquable prédisposition au coryza chez des individus sur lesris, du reste, on ne découvre aucune particularité qui les distingue d'autres nonnes moins sujettes à contracter cette indisposition. Les causes déterminantes qui entraînent le catarrhe du nez sont très-variées, Topinion si répandue dans le public que tout coryza, sans exception, doit mmr de l'influence du froid sur la peau, est fausse, bien qu'il soit très-vrai » le plus souvent le mal dépend d'un refroidissement, surtout des pieds. — eaose la plus fréquente après celle-ci consiste en irritations directes de la qoeuse, telles que la pénétration dans la cavité nasale d'air chaud, de poua- «, de vapeurs irritantes, de corps étrangers; l'action de priser lorsque les iridus n'en ont pas Thabitude ; les coups ou les contusions venant frapper le ; des efforts violents et répétés pour expulser l'air par les narines. — Dans itres cas, le catarrhe accompagne d'autres maladies, les ulcères, les néo-
plasmes, la carie, la nécrose do nez. — Asseï souvent rinflammatioii des < ganes se propage sur la muqueuse nasale : ainsi un coryza trës-Iatigaiil et tri intense accompagne les furoncles de la lèvre supérieure et les abcès des ge cives au-dessus des dents incisives supérieures. — EnGn, il n^est pas rare q le catarrhe du nez soit le symptôme d*une maladie constitutionnelle : tels sont coryzas qui se manifestent pendant la rougeole, le typhus exanthématiqœ, formes légères du coryza scarlatineux, le coryza dépendant de la syphilis coii| nitale (voyez les chapitres concernant ces maladies dans le tome H), probaU ment aussi le catarrhe nasal qui pendant les épidémies de grippe attaque grand nombre d'individus, enfin, jusqu'à un certain point, le coryza iodique, ^ constitue un des symptômes les plus essentiels de l'intoxication par Tiode. L'opinion assez généralement reçue que le coryza est un mal contagieux trouve en opposition avec les expériences de Friedreich, qui n'a pas pu réussir le communiquer à des personnes saines, en transportant directement sur la on queuse nasale de ces dernières le produit de la sécrétion d'autres individus s fectés de coryza à diverses périodes.
g 2. — Anatomie pathologique.
Au début du catarrhe aigUj les capillaires sont gorgés de sang, le tisn e imbibé, et la muqueuse, gonflée par l'effet de l'hypérémie et de rcBdènie,ii crête un liquide incolore, très-fluide et salé. Ce produit de sécrétion, quaaèl maladie a duré un certain temps, devient plus épais, en même temps qu'il y diminution de l'hypérémie et du gonflement de la muqueuse ; alors il perd m sa transparence par le mélange de jeunes cellules en grand nombre.
Dans le catarrhe chroniquCy la muqueuse nasale paraît considérablement H méfiée, elle sécrète un produit qui, dans certains cas, est rare, mais le fh souvent se trouve être très-abondant, et semblable au pus par suite du roéla^ d'un nombre très-considérable de jeunes cellules. Il n'est pas rare que ce pn duit se dessèche dans le nez de manière à former des croûtes d'un vert bi sale; chez certains individus aussi ce liquide montre une grande tendance àl décomposition putride, sans qu'il. soit possible d'indiquer la cause de cetacddki
Dans certains cas où la formation des cellules ne se borne pas à la surbctJ la muqueuse, mais en envahit également le tissu, le catarrhe chronique dal lieu à des ulcères caînrrhan,v ; cem-ci restent en général superficiels; eoffl dant quelquefois, principalement chez les individus scrofuleux et cachedifi ils gagnent en profondeur, viennent à détruire le périchondre et le pério6le|i entraînent la carie et la nécrose des cartilages et des os du nez. Dans la il crétion des ulcères, surtout de ceux qui ont été suivis d'une carie et d'au il crose des cartilages et des os, il se produit presque toujours une décompoÉil putride donnant lieu à une odeur très-nauséabonde; c'est là un phénomèMf l'on n'observe que d'une manière exceptionnelle dans le produit de la aècrtt du catarrhe chronique simple.
Dans d'autres cas, le catarrhe chronique du nez donne lieu à une vé§âM pol^peuse. Celle-ci, d'après Rokitanski, se montre tantôt sous forme t
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èpaiwigeemeat diffus de la muqueuse sur une certaine étendue (surtout près des cornets), i surface inégale, sur laquelle se sont développés des protubérances (ipllaires, des replis boursouflés; tantôt cette végétation se manifeste sous brme d'un épaississement plus circonscrit, qui finit par constituer une excrois- MBCd arrondie, pédiculée sous forme de massue, analogue aux protubérances et in replis de la forme précédente. Ces productions sont constituées par une légtetion gélatiniforme du tissu conjonctif sous-muqueux et par les glandes, cpfil.n'est pas rare de voir dégénérer en kystes. Petit à petit, la masse polypeuse pMK à Tétat de tissu conjonctif fibreux; alors l'espace est rétréci dans la cnité nasale qui se trouve obstruée, et finalement le polype apparaît dans les folies nasales antérieures et postérieures.
g 3. — Symptômes ot marche.
Les symptômes du calafrhe nouai aigu peuvent être considérés comme
connus de tout le monde, et chacun ayant pu les observer sur lui-même, nous
n'en donnerons qu'une courte description. Ordinairement le malade commence
pir se plaindre d'une sensation de sécheresse dans le nez et d'une obstruction
flus ou moins complète de Tune ou de l'autre narine, ou des deux réunies,
ifartniction qui l'excite à des efforts irrationnels pour dégager le nez en soufflant
fÊt les narines. De temps à autre, et souvent à de courts intervalles, il se
pnodoit une démangeaison et un picotement dans le nez, précédant de très-près
ie phénomène réflexe compliqué connu sous le nom d'étemument. La sensation
indiquée peut aussi parfois disparaître sans amener l'étemument attendu.
Bientôt la sécheresse du nez est suivie d'une sécrétion très-abondante, et il
'écoule constamment un liquide incolore, transparent, aqueux, d'un goût salé,
90 irrite la lèvre supérieure, la rougit et parfois l'excorie. Cette propriété irri-
lule du produit de la sécrétion qui, dès le commencement de cette période, est
doué d'une réaction fortement alcaline, serait duc, d'après Donders, à sa richesse
tt chlorhydrate d'ammoniaque, tandis qu'il est plus pauvre en chlorure do
Sodium qu'on pourrait le supposer d'après son goût salé. Le goût et l'odorat
iOBi diminués, la voix est nasillarde. Dans presque tous les cas, le catarrhe s'est
propagé à la muqueuse des sinus frontaux, d'où résulte, selon l'intensité du
Cterfae, une sensation de pression ou une douleur pénible dans le front. Aussi
loin* qu'il est possible d'examiner la muqueuse nasale, on la trouve rougie et
tBBflée. Lorsque le catarrhe est d'une grande intensité, la rougeur et la tumé-
ftdion s'étendent également sur la peau du nez et de la joue. Très-souvent le
Wpa est compliqué d'une conjonctivite catarrhale, les malades ont de la pho-
Ipphobie, et les larmes sortent en abondance des yeux rougis, pénètrent dans les
loies nasales et baignent les joues. Si la gorge participe au catarrhe du nez,
|je déclare des embarras de déglutition; si les voies aériennes sont prises éga-
IpMnt, la toux et l'enrouement s'ajoutent aux phénomènes susnommés. Si le
•laiThe se propage à la trompe d'Eustache, il survient de légères douleurs dam
Spmlle, des bourdonnements et un affaiblissement passager de l'ouïe.
Cet ensemble de symptômes est presque toujours accompagné d'un état
fébrile, surtout dans les cas où le catarrhe prend une intensité et une eiteision considérables. Chez un certain nombre d'individus peu disposés à um réaction fébrile, cette atteinte de Tétat général est faible ; chez d'autres, qa*oi a l'habitude d'appeler des personnes irritables, elle est pénible à un haut degié. Nous avons exposé avec tout le développement nécessaire, à roccasioB di catarrhe bronchique, les symptômes de la fièvre catarrhale, en insistant puliculièrement sur ces petits frissons provoqués par chaque changement de tonpirature, sur l'abattement douloureux des membres, le manque d'appétit, etc.
La durée du catarrhe nasal aigu est généralement courte. Ordinairement, dèl le second ou le troisième jour de la maladie, la sécrétion devient moins abos* dante, plus épaisse, moins transparente, elle perd son goût salé et en gnaib partie sa réaction alcaline, sa couleur devient jaunâtre ou jaune vert; enfin, elk forme en se desséchant, pendant la nuit surtout, des croûtes épaisses qui adhèrent fortement à la muqueuse. Le chatouillement dans le nez, les étennments, deviennent plus rares, la céphalalgie frontale cède, le boursouflemeit de la muqueuse se perd et les voies nasales redeviennent libres, une fois que le produit de sécrétion, qui peut encore s'y rencontrer à l'état liquide ou solide, a été expulsé par un effort. L'état fébrile dure rarement plus longtemps qa'a ou deux jours. Même les phénomènes qui résultent de l'extension du catsirhe sur les muqueuses voisines perdent ordinairement leur intensité ou cettert complètement vers la fin du premier septénaire, et, dans la plupart des cas,li maladie se termine au cinquième ou au sixième, au plus tard au huitième jour, par une guérison parfaite. Rarement, et principalement chez les individus ktifuleux, le coryza traîne en longueur, et, d'aigu, devient chronique. Tandis qii de ta sorte le catarrhe nasal aigu constitue pour les adultes un mal aussi cobh mun qu'inoffensif, il devient quelquefois dangereux pour les enfants à la n»* melle, parce que l'^ibstruction de leurs narines, déjà étroites par elles-méiMii rend la succion plus difficile. Si l'on néglige dans ces cas de les nourrir i h cuiller, il peut en résulter un danger de mort pour les enfants faibles fli exténués.
Dans le catarrhe nasal chroniquey la sensation de picotement dans le nOi l'éternument, la douleur frontale, la fièvre manquent généralement; par contfft la tuméfaction de la muqueuse produit le plus souvent un rétrécissement dH rable des voies nasales. C'est cette occlusion plus ou moins complète de l'aie ou de l'autre moitié du nez qui rend l'aspiration de l'air plus difficile et eait munique à la parole un caractère nasonnant que les individus veulent dérifBtf en disant qu'ils ont le nez bouché. La sécrétion de la muqueuse malade ta tantôt muqueuse, tantôt muco-purulentc. Quelquefois elle est faible, d'mbti fois très-abondante. Ce ifest pas toujours le produit de sécrétion trè8-co|Mii et purulent qui montre de préférence une tendance à la décomposition putride* On remarque au contraire que l'infirmité connue sous le nom d^ozènijtt puname^ se rencontre parfois chez les individus affectés |d'un catarrhe nasri I sécrétion tellement rare que le catarrhe a pu passer inaperçu, et quelqtfl auteurs ont prétendu que Tozènc provient dans certains cas d'une exhahlieft fétide de la niein brane pituitaire, et non de la fétidité du produit de cette sécri-
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i», enlré en putréfaction. Il n'est pas invraisemblable que cette décomposition BtUeu phu facilement quand le nez est très-étroit; au moins on peut, à Fappui ie celte opinion, citer un fait qui offre une certaine analogie : chez les petits nb^ affectés d'un intertrigo derrière les oreilles, le produit sécrété dans ralériear de la fente étroite entre l'oreille et la tète se putréfie facilement et fmà alors une odeur cadavéreuse. Lorsque le produit de la sécrétion est plus ilioidant et se rapproche du pus, il se forme souvent de ces croûtes signalées phu haut, d'un vert noirâtre et d'une dureté pierreuse. Ces croûtes sont en inrtie expulsées par le souffle et en partie aspirées par les fosses nasales posténanres, et engagées dans le pharynx. Arrivées là, elles sont expulsées par la boKhe après quelques efforts pour les ramener en avant. Dans quelques cas on trovre la paroi postérieure du pharynx couverte de croûtes semblables. — Le Silinlie nasal chronique est une maladie extrêmement tenace, qui souvent demie tous les efforts tentés pour la combattre, et persiste pendant nombre fanées avec une intensité variable. Souvent il est difficile, même impossible, le reconnaître si le catarrhe chronique du nez a entraîné une formation d'ulcères, i'ozène, dans le sens le plus restreint. Il est un fait certain, c'est que 'odeur fétide du produit de sécrétion n'est pas pathognomonique de l'ulcération le la membrane pituilaire, mais se rencontre également dans le coryza chroâqoe simple. Voilà pourquoi les médecins qui désignent du nom d^ozène toute ndadie du nez accompagnée d'un écoulement fétide, sont forcés d'admettre reziitence de deux sortes d'ozène : I'ozène ulcéreux et I'ozène non ulcéreux. Dn diagnostic certain n'est possible qu'autant que les ulcères sont situés à une profondeur qui permet encore de les voir, en ayant soin d'éclairer et de dilater ceovenablement les fosses nasales, ou lorsqu'il est possible de les atteindre avec Itioade. Même les ulcères superficiels qui n'arrivent pas jusqu'au périchondre ea m périoste sont d'une grande opiniâtreté. Abstraction faite de l'irritation continuelle qui résulte pour ces ulcères de Faction de se moucher, la fixité des adhérences entre la membrane pituitaire et les cartilages ou les os rend presque impossible le rapprochement des bords, circonstance qui apporte de grandes difficultés à la cicatrisation. Quant à I'ozène syphilitique, nous en parlerons au second volume. Nous y traiterons également la destruction du nez par le lupus, fuTon a souvent désigné du nom d'ozène sera fuleux^ autant du moins que nous povrons le faire sans empiéter sur le domaine de la chirurgie.
La question de savoir si les voies nasales sont rétrécies par un gonfiemcnt diftis et une hypertrophie de la muqueuse, ou bien par une végétation poly^ /tnif est obscure tant que les polypes sont inaccessibles à la vue ou au toucher. On ne doit jamais négliger d'explorer avec le plus grand soin les fosses ■iides par leur ouverture antérieure et postérieure, chaque fois qu'un malade le plaint d'un coryza accompagné d'obstruction de l'une ou des deux narines, nrlout s'il arrive à ce malade d'expulser de temps à autre, par des efforls riolents, des mucosités mêlées de sang. La partie technique de cet examen i que la symptomatologie des grands polypes du nez appartiennent à la chiie. Je passe donc ces faits sous silence; de même je renvoie aux traités de et surtout à l'ouvrage classique de mon collègue Bruns pour tout ce
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qui concerue les autres néoplasmes dans le nez el les maladies ^M ( accessoires de cet organe.
On a préconisé conlre le cm-ysa aigu un certain nombre de moyens al Hais aucun de ces moyens n'a pu obtenir une faveur géuérale : ni le tampons^ meut des narines avec de petites éponges ou des bourdonnets de charpie, 4 les injections dans le nez ou le badigeonnage de la muqueuse avec des h ' stances astringentes ou narcotiques, ni l'application des narcotiques en pondre, ni la respiration d'acide acétique, ni enfin le régime connu sous io nom 4 diète sèche. On ne doit recourir qu'à une diaphorësc énergique, qui dTedinment fait avorter le catarrhe ou en abrège au moins dans beaucoup de eu II durée. Partout où s'offre l'occasion de prendre un bain de vapeur russe, on ' bien d'ordonner aux malades atteints d'un violent coryza qu'ils en fassent u: avec toutes les précautions indispensables pour le succès de ce procédé hérulqu. Dajis la plupart des cas, on se bornera à conseiller au malade de garder p«adant quelques jours la chambre, de prendre de temps à autre une boissoo chaude, de bien se couvrir la tête et les pieds, de se servir de mouchoirs de lii plutôt que de mouchoirs de soie ou de coton, de les changer souvent, et ifippliquer enfin une pommade sur la lèvre supérieure pour la garantir, au meyeab cet enduit, de l'action irritante du produit de sécrétion. Quelques malaJvs m trouveut bien de la respiration de vapeurs chaudes au début de la nialadie, L que dure la sécheresse du nez. Renifler de l'eau froide, ce n'est pas, camu vulgaire se l'imagine, un moyen dangereux, mais il n'en résulte pas nou ploâB soulagement durable, el il parait même que l'évolution de la maladie ea dcw plus longue. Dans les périodes ultérieures du coryza aigu, uii rirrilaUlilé 11 la muqueuse a été remplacée par un élal de torpeur, une longue prumenadll l'air et même une prise de tahac aspirée de temps à autre peuvent hitcr bit (le la maladie. Les enfants à la mamelle, qui ne savent pas se moucher, uK besoin qu'on leur débarrasse les fosses nasales des mucosités obturatrices, af poussant des iiyerlîons avec un liquide tiède, el qu'on leur introduise le U avec une cuiller à café ou un biberon, tant que dure l'embarras de h swii
Pour traiter le em-yza chronique, il faut avaut tout avoir égard aia ncct |P sibles de constitution. Dans les conditions qui seront exposées plus au lûlfi l'occasion de la scrofulose, il y a lieu d'administrer l'huile de foie de n Chez les individus bouffis, chargés d'un embonpoint extraordinaire, il pmlM utile, au contraire, de recourir à un régime sévère ayant pour effet do sons les matériaux à cette production anormale de graisse; ou procédera ea > temps à l'emploi méthodique des laxatifs et à la mélliode hydrothérspiquïLU coryza chronique est encore très-utilement combattu par un traitement loetLB'' qui convient le mieux, c'est le badigconnnge de la muqueuse boursoufUa « une solution de nitrate d'argent (2U centigram. à 2 gram. sur 3U), ou bien ^ cautérisation répétée au crayon. Un moyen qui jouit encore d'une répuU^ toute spéciale, c'est l'application locale de préparations mercurielles sous fui de poudre à priser (calomel, précipité rouge, dà 60 centigram.; sucra en f* dre, 15 grara,), ou bien encore l'injcclion dans le nez d'une faible aululiou île*" bliraé. Des moyens moins dijines de re corn manda lion sont les applications (l'ili
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le préparatioiis de zinc ou de plomb, de tannin, etc. Si Técoulement a une itta?aise odeur, et s*il ne perd pas celte propriété sous Tinfluence du traite- ■ent susmentionné, on doit tenter l'essai d*une injection d*eau chlorurée ou fane solution faible d*iode (iode, 10 à 20 centigram.; iodure de potassium, 20 i&Ocentigram.; eau distillée, 180 gramm.). Dans le même but on peut essayer remploi de Teau de créosote.
[Mfdcères catarrhaux réclament à peu de chose près le môme traitement ipe le catarrhe chronique. Seulement les moyens locaux, surtout Tapplication ée la pierre infernale sur les ulcères, sont ici encore bien plus essentiels que lorMpi'il s*agit de combattre un simple catarrhe.
HÉMORRHAGIES DE LA MUQUEUSE NASALE. — SAIGNEMENT DU NEZ
ÉPISTAXIS.
{ !•'. — Pathogénie et étiologie.
Les capillaires de la muqueuse nasale subissent bien plus souvent des ruptures que les capillaires d'autres muqueuses et d'autres organes, lorsqu'ils lODt dilatés par une pression plus forte sur leurs parois. La plupart des hommes ne souffrent jamais d'hémorrhagies spontanées autres que l'épistaxis; cet accident arrive plus souvent chez tel individu que chez tel autre, bien peu d'hommes ^ restent complètement exempts. S'il est \Tai que les pertes de sang par la nmqaeuse nasale sont de toutes les hèmorrhagies spontanées celles qui se reiiomlrent le plus souvent, nous ne devons pas nous étonner que dans certaines conditions favorables au développement des hèmorrhagies en général, ce soient piMsément les capillaires du nez qui éprouvent, de préférence ou même exclutirement, des solutions de continuité. Probablement l'état pathologique des FVt»s capillaires qui les rend faciles à déchirer, autrement dit la diathèsr ktmorrhagique, est plus ou moins répandu sur tous les vaisseaux du corps; Bttis dans le nez seul, par conséquent dans l'organe où, toutes choses égales ftilleurs, les parois capillaires sont douées de peu de force de résistance, ce Ifonble de la nutrition des parois v<isculaires répandu sur le corps entier suflit pour amener la rupture par l'effet de la simple pression du sang.
La prédisposUioth à l'épistaxis est en générai beaucoup plus forte chez les knnes sujets que chez les personnes âgées, mais en général elle ne se manifeste qu'après la seconde dentition et n'existe pas chez les tout petits enfants. Ensuite, ce sont les constitutions grêles, distinguées par des os fluets, des ■niscles flasques, une peau délicate, qui sont afl'ectées d'épistaxis, plutùt que Itt individus ayant les systèmes osseux et musculaire fortement développés. Ce qui tend à entraver d'une manière toute particulière la nutrition des parois flaires, ce sont les maladies débilitantes, aiguës ou chroniques; rien de Pltis commun, par conséquent, que des épistaxis qui se déclarent comme symp-
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tûmes d'un marasme RÎgu ou chronique dans le cours du typhus, d«8 fiêfni intermittentes rebelles, des enanthèmes aigus, de la pleurite, de la périlunîle (surtout des inflammations insidieuses du bas-veulre partant du CŒCum ou du cùloii), enfin dans le cours do la tuberculose et de la carie, etc. L'opinion etprimée plus haut, que tes capillaires du neï sont plus sujets à se déchirer qm ceux des autres organes, reçoit un appui essentiel de ce pbânomène que toute la série des maladies que nous venons de nommer, et qui certainement altérai la nutrition de tout l'oi^anisme, et non exclusivement celle de U muqucuu nasale, produit neuf fois sur dix des saignements du neE plutdt que d'autres h^ morrhagies. Nous devons enfin mentionner que dans le plus grand nombre ila maladies de la rate, l'épistaxis constitue un phénomène très-rommun, et qu'au yeux des anciens médecins une épistaxis répétée, surtout par la narine gaucbe, constituait, comme aujourd'hui encore pour le public, presque le signe patbcgnomonique d'une aiïectioa de la rate. Or les affections de la raie accomptgnent sî fréquemment les maladies débilitantes, et celles-ci, à leur tour, aim lorsqu'elles ne sont compliquées d'aucune maladie de la rate, provoquent il fréquemment des épistaxis, que, dans un cas donné, le lien de causalité enln cette hémorrha^e et la maladie de la rate reste ordinairement douteux. CA est vrai pour l'hypérémie, pour l'hypertrophie simple, pour la dé^énéresceml lardacée de cet organe. Il n'y a qu'une affection de la rate, celle qui fonne 11 base de la leuhémie, pour laquelle nous puissions admettre comme un failcODltaté, que les épistaxis qui se déclarent pendant son évolution dépendent dt' cette maladie elle-même, directement ou au moins indirectement, à raison dl la perturbation générale que cette dégénérescence a fait subir ft la nutrition.
Les causes déterminantes des saignements du nez sont le plus souvent de pci' d'importance, en sorte que généralement il est impossible de les constaltr. V est vrai que des coups ou des contusions, ou d'autres lésions venant atteindre 11 nez, peuvent y provoquer des pertes de sang, de même il n'est pas rare que ila liémorrhagies symptomaliques accompagnent le catarrhe, l'ulcération, les nS»plnsmes dans l'intérieur de cette cavité; mais chez les individus exempts de ptf disposition morbide, ces hémorrhagies ne deviennent jamais très-intenses, A c'est à peine st elles réclament une intervention thérapeutique.
Au contraire, chez les personnes prédisposées, l'étal de pléthore qui s'eropai de l'organisme après im repas copieux, peut suffire pour provoquer une Cpb" taxis ; dans d'autres cas, il suffit qu'un individu ait bu des spiritueux on qu'il tà pris une tasse de thé, de café ou d'une autre boisson chaude, pour être jA d'un saignement de nez; un eiïet semblable peut être produit par des extraoei violents, de fortes émotions et d'autres causes qui augmentent l'action du «bmI' dans d'autres cas encore, un léger obstacle opposé au retour du sang de la &Iê pent suffire pour provoquer une mpture des capillaires; mais comme n<M l'avons déjà fait remarquer, dans la plupart des cas il n'est pas possible de cdiO^ Uiter tes causes déterminantes chez les individus prédisposés, et s'il y a Kn tf distinguer Ibéoriquement pour l'épistaxis une forme pléthorique, une (bn (luxionnaire et une forme par stase sanguine, il est irés-difficile de Juger, il un cas donné, i laquelle de ces trois catégories le saignement appartient.
UÉMORRHAGIES DE LA MUQUEUSE NASALE
9 3. — Anatomîe pathologique.
Les cadavres d'individus morts d'épistaxis se décomposent rapidement et ofeent, à l'autopsie, les signes d'une suprême anémie. Pour le reste, les résultats de Fuitopsie sont négatifs, c'est-à-dire que l'on ne parvient ni à découvrir la lumière béante des vaisseaux comme véritable source de l'hémorrhagie, ni à constater au microscope les modifications anatomiques des parois vasculaires d'où dépend cette tendance aux ruptures.
g 3. — Symptdmcfl et marche.
Des prodromes précèdent dans certains cas le commencement de l'épistaxis. Ces prodromes peuvent ne consister que dans les phénomènes qui appartiennent i rh]fpérémie et au boursouflement de la muqueuse nasale, d'où il résulte que les malades se plaignent d'avoir le nez bouché et de sentir une pression dans la i^n des sinus frontaux, quelque temps avant le début de l'hémorrhagie, ou iMen les phénomènes sont ceux d'une hypérémie par fluxion ou par stase san- Smoe du cerveau ou d'une pléthore générale. Dans l'un et l'autre cas, les symp- ^Ames prodromiques s'amendent bientôt après Tapparition de l'épistaxis, et, comme ils sont en général plus pénibles que la perte elle-même, on a pris riiibitade de considérer celle-ci comme un phénomène critique.
Si l'accident a lieu pendant que les malades sont endormis et couchés sur le ^1 le sang arrive facilement par les fosses nasales postérieures dans le pha- 'jmL, entre en partie dans le larynx, y provoque la toux; puis les malades, en ^ léveillant, s'imaginent à leur plus grand effroi qu'ils sont atteints d'une héi^orrhagie pulmonaire. Dans d'autres cas de ce genre, le sang est avalé, parvient ^ l'estomac et peut donner lieu ensuite, s'il est rejeté par vomissement, à ^confusion avec la gastrorrhagie. Presque toujours le sang qui s'écoule au ^immencement est d*une couleur assez foncée et montre une grande tendance à *9 coaguler dans le vase où il est reçu ou même sur les lèvres et dans le nez lui- 11^. Cette coagulation, soit qu'elle fasse l'office d'un tamponnement spontané, M qu'elle se propage du sang sorti des vaisseaux sur celui qui demeure encore ^ les capillaires, arrête le plus souvent en peu de temps l'hémorrhagie; dans 'iitres cas où le sang montre dès le commencement peu de tendance à la coa- Vdition, ou dans lesquels cette tendance diminue petit à petit pendant l'écoule- 'W, la perte dure plus longtemps et épuise le malade, surtout si ce dernier ^ déjà affaibli avant cet accident.
L'expérience qu'une épistaxis devient d'autant plus tenace qu'elle a duré plus I^Bltenips, et que souvent au bout de trois ou quatre jours on ne réussit à l'ar- '^ qu*au moyen du tamponnement, se renouvelle à tout moment. Dans quel- V^cs cas, on reconnaît positivement que la perte de sang, plus que toute autre ctQse de débilitation, augmente le développement de la diathèse hémorrhagique, f^ftt que ré|HStaxis ayant déjà duré depuis plusieurs jours et ayant épuisé le
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corps, se complique souvent d'hëmorrhagies qui se produisent sur d*anlm queuscs, et d'exlravasalions sanguines dans le lissu cutané (pétécliies).
Dans les cas cités en dernier lieu d'épistaxis abondante el de longue durit, les muqueuses visibles, surtout celles des lèvres et de la conjonctive, denenDenl remarquablement pMes, les téguments externes prennent une teinte d'un sale, couleur de cire; les malades sont extrêmement faibles, accusent des duvleurs dans la tête et dans la auqœ, des angoisses, des battements de ctenr, tombent Tacilement eu syncope; si Ton ne réus^t pas à arrCtcr le sang, ne n'est ordinairement possible qu'à l'aide de moyens énergiques, la mort par b^ morrhagie peut en être la conséquence.
Su- — Trailomeul,
Un saignement d'une abondajice modérée, survenant chez un individu n buste, surtout s'il a été précédé d'un mulimen qui se perd après l'iiémon^a^i peut rester abandonné à lui-mfnie, attendu qu'ordinairement il ne tarde (» s'arrêter tout seul. Si la perte devient plus abondimte, si elle alTaiblit le B ou bien si celui-ci éliul déjà faible auparavant au point qu'il faille redouterl conséquences d'une perte même minime, on lui recommandera de ne p riser l'écoulement en se mouchant et en s'ussuyanl trop fréquemment. On a ploiera le froid sous forme de compresses appliquées sur le front et le iiBi,J bien un fera renifler avec précaution un mélange d'eau froide et de vituipc) d'alun. On défendra en même temps, aussi longtemps que dure l'épistaxis,! mouvement, ainsi que l'usage de café, de thé, de soupes chaudes el d'ul substances écbauRantes, i\ la place desquels on fera prendre des boissons Ri cbes, acidulées. Si cette manière d'agir n'est pas couronnée de succès, dl malades n'en continuent pas moins à s'alTaibltr par la persistance de l*b gie, si le sang devient plus clair et ne se coagule que lentement et (Tuiie P nière incomplète, on doit se garder de perdre du temps en insistant trop li temps sur l'emploi d'autres moyens styptiques tels que les solutions de Mil de zinc, de créosote, de perchlorure de fer; mais on aura recours le flM,\ possible au tamponnement simple, el, en cas de besoin, double, par la sondt. lïelluc. L'application de compresses froides sur le scrotum et chez les UM sur les mamelles, de ventouses sèches ou scarifiées sur la nuque, la^ ture des extrémités, le maintien des bras au-dessus de \:\ tète : ces diven p cédés ont été suivis d'un succès décisif dans certains cas, mais il ne fautjpl ment les niellre en usage qu'autant que la perte de sang n*a pas pris un cand dangereux. 11 en est de même de l' usage interne des acides, de l'ergot de têt de l'acide gallique. Plus on relarde le tamponnement, plus il devient £flâ non-seulement d'arrêter l'épislaxis, mais encore d'éviter, k raison du démllfl ment plus grand de la dialhêse hémorrliogique par les progrès mêmes dtVia lement, que l'hémorrhagie nasale soit compliquée par d'autres liémon^ rentre lesquelles nous possédons des remèdes moins sûrs que le tampuon Je ci>nnais plusieurs cas qui se sont terminés par la mort, et cela, presque M bitaldemenl, à raison des retards mis h l'opération du tamponnement.
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CHAPITRE PREMIER
g 1*'. — Pathogénie et étiologie.
m le nom A^ hypertrophie du cceur nous ne comprenons que VépaissUni déparais de V organe produit par utie augmentation de la masse de ses r musculaires normales. Il importe d'établir une séparation bien nette cette hypertrophie vraie et Fhypertrophie fausse j qui résulte d*un épaissis- Bt des parois dû au mélange d'éléments hétérogènes. Cette distinction denécessaire, parce que ces deux étals diffèrent essentiellement sous le raple l'influence qu'ils exercent sur la distribution du sang, et par conséquent ymptômes qui les accompagnent. Lorsque le cœur hypertrophié dégénère, 16 cela arrive assez souvent, et qu'une hypertrophie vraie se transforme en jpertrophie fausse, alors on ne tardera pas à voir disparaître peu à peu les de la première maladie, qui céderont la place à un ensemble de symp- I en opposition directe avec ceux observés d'abord, aussitôt que la dégécence aura pris le dessus sur la simple hypertrophie. B alimentation insuffisante ou bien les progrès des maladies accomde consomption' donnent bien lieu, à la vérité, à une fonte ou atrophie , comme en général de tous les muscles du corps; mais nous voyons par cx)ntre, une alimentation riche et abondante n'exerce à elle seule e influence secondaire sur Vaugmcntation de la masse du tissu musculaire, on autre c6té, les muscles du corps plus accessibles à notre obser>'ation permettent tous les jours de ronslaler ce phénomène, à savoir que de contractions souvent répétées sont suivies (tune hypertrophie des muscles il à ces contractions : les muscles du bras chez les forgerons, ceux de la » chez les montagnards, s'hypertrophienl; Thypertrophie produite par le jeu ré des muscles présidant à Tinspiration est la cause principale, comme l'avons vu dans des chapitres antérieurs, du thorax emphysémateux. Une alion physiologique de ce fait nous manque jus(|u'à présent, bien qu'on ait fé qu'un muscle soumis par l'emploi de l'électricité à une contraction ifue d'une certaine durée, conserve pendant plusieurs heures un volume ré (Remak, Ziemssen).
Si nous nous doimons la peine d'analyser les conditions qui, d'aprts l'ttp^ rience, servent de base aux hypertrophies du cœur, on peut encore que la plupart de ces condiliona représentent des anomalies qui, soU conit ment, soil iTune manière sonrp»( répétée, ont forcé le C(^ur à se contratin une plvs grande énergie (1).
Les physiologistes (Donders) reconnaissent qu'il doit exister un ré^laltnti l'activité du cœur encore inconnu, qui adapte eu quelque sorte cette actifiU besoins de l'organisme, l'augmente k mesure que les résistances que le a doit vaincre s'accroissent, et réciproquement lu diminue dans des cundîli opposées. Il s'agit donc de prouver que nous rencontrons une hypertroplùi cœur partout où le travail du cœur se trouve augmenté, soit constammenl, d'une manière souvent répétée, partout où les résistances à vaincre sont l gérées, au point de rendre nécessaire une activité plus grande de l'oigne. C preuve est facile k fournir.
1" L'hypertrophie complique pour ainsi dire constamment une dilalttiiimn mole du cœur. La dilatation du cœur amène une augmentation de son coDb et comme le coeur ne peut pas, sans une certaine dépense de foret;, vider contenu normal, il faut un effort plus grand pour éloigner un contenu Icmcnt augmenté, quand même la résistance serait normale près des orilla dans les artères. L'hypertrophie du cœur qui résulte le plus évidemmeiill dilatation seule, sera mieux étudiée au chapitre de la péricardite. L'imbibilM la paroi, telle que nous la voyons dans cette maladie, est d'abord suivie dt' talion ; mais bientôt, sans qu'il s'y joigne un nouvel obstacle à la déplétien cœur, il se développe une hypertrophie.
2° L'hypertrophie complique les rétrécisgevtenlB dés orififes du cœur ti grands troncs msailaires. Il n'est pas besoin d'une longue explicalùn f prouver que ces conditions doivent également faire accroître la résistutt le cœur est appelé à vaincre. Les kyjmtiophies des ventricules résa\lenat obstacles auprès des orifices artériels, comme aussi d'une insuffisance eo^ taie ou acquise du calibre des troncs artériels; les hypertrophi^'s det se rattachent à des rétrécissements des orifices auriculo-venlriculaires.
3° L'hypertrophie du cœur vient encore à la suite des anévry mn de ta de tarière pulmonaire. Il est un fait physique, à savoir que la résistance liquide rencontre sur son passage â travers un tube s'accroit toutes les fa ce tube éprouve un rétrécissement ou une dilatation subite sur un dt sec | L'une et l'autre condition se rencontrent, et avec elles l'accruisseroeiil du cœur, quand les grands vaisseaux qui naissent de cet organe ont sM. dilatations anévrysmalîques considérables et surtout circonscrites.
h" L'hypertrophie du cœur se déclare quand existent des oblUacia ii Jlculitiion dans les dépendances de l'aorte ou dans celles de l'arléie pi
(I) D'aprte les ineiuuralioat taiUi par Diiot, V^paisieur des pnroii des vpnlrinlM ■ juiqu'l riige le plus avanc6, à moiiu qu'il ne survienne un muraiine nouerai. On pw rigueur explîiguer ce Titil par l'exercice loiigteuips cuiitiiiud dut flbres iiiusculuiret de l'op
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Phu ces obstacles sont grands et étendus, plus aussi le degré de plénitude de Taorte et de Vartère pulmonaire augmentera; la tension des tuniques de ces funeaux sera exagérée dans la même mesure, et il y aura une plus grande rétttance à vaincre de la part du cœur.
Les obstacles de beaucoup les plus fréquents parmi ceux appelés à produire rhfpertrophie du cœur sont les obstacles que Von rencontre dans la petite circdition, et c'est à leur suite que nous voyons se développer les hypertrophies du mr droit. Dans la section précédente, nous avons appris à connaître un grand Mobre de maladies des poumons et de la plèvre j dans lesquelles Thypertrophie éi cœur droit devait être désignée comme la conséquence nécessaire des modificitioiis anatomiques, et comprise même au nombre des symptômes de la mahdie. Nous avons vu que la déplétion de Fartèrc pulmonaire est arrêtée, quand ooe partie de ses débouehés, une partie des capillaires autour des vésicules, a disparu dans Temphysème; dans la cirrhose du poumon, nous avons vu les capillaires rester vides au milieu d'un tissu racorni; dans la pleurésie, il peut arriver que la moitié des vaisseaux dans lesquels Tartùre pulmonaire doit verser m sang soient comprimés et deviennent imperméables, etc. Mais la pression sur les parois de Fartère pulmonaire ne dépend pas uniquement du nombre plus eu moins grand de capillaires; il faut encore qu'elle soit augmentée quand le passage du sang de ces derniers dans les veines est rendu difficile, et de cette bçon, aux maladies déjà citées des poumons se rattachent les maladies du cemr fMdk^, qui occasionnent une stase dans les reines pulmonaires. En traitant les ■aladies de la valvule mitrale, nous insisterons plus en détail sur l'hypertrophie consécutive du ventricule droit.
Dans la grande circulation on trouve rarement des perturbations qui occasion- Mat une hypertrophie du ventricule gauche. Cela tient à ce que dans cette circuhlioD il existe une abondance de vaisseaux grâce à laquelle des oblitérations de capillaires même très-étendues, des ligatures et des compressions de troncs nscolaires assez considérables se compensent par le fait de l'agrandissement du calibre des vaisseaux qui parcourent d'autres régions. Dans les cas A^oblitê^ Tstion de Vaorte que l'on observe parfois immédiatement au-dessous du point de jonction du canal artériel, on trouve, il est vrai, une hypertrophie considénUe du cœur gauche. — Un obstacle assez étendu dans la grande circulation pour augmenter la tension de Taorte et, partant, occasionner l'hypertrophie du oeor gauche, c'est encore la dégénérescence athéromateuse diffuse des artères y dégénérescence qui tend à augmenter la résistance opposée au courant sanguin iti retenir le sang dans l'aorte, aussi bien en prolongeant le parcours du liquide fi'en donnant aux vaisseaux une configuration sinueuse. — On a compté égakment au nombre des circonstances favorables au développement des hyper- ^hies du cœur les occupations qui exigent de grands efforts musculaires. Si te Eût venait à se confirmer, les hypertrophies du cœur ainsi produites se lais^ leraient ranger dans la catégorie dont il vient d'être question : la pression que kl capillaires éprouvent dans l'intérieur des muscles contractés diminue le Mmbre et la grandeur des débouchés ouverts à l'aorte, et par cela même le con« ^ dfl Taorte et la tension de ses tuniques sont augmentés. Traube a prouvé
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par deii eiipérieiices qu une augmeiitaUun de pressiou se fait sentir dans le q
tènie de Taorle pendant les contractions musculaires étendues. — Enfin, TnM
compta au nombre des hypertrophies du coeur détermhiées par des trouhl
dans la circulation du système aortique Y hffperlrvffhieitretqfie toujours limitée i
rœur gaufke^ qui, comme Bri^ht Ta déjà remarqué, complique dans un pa
nombre de cas la troisième période de rdbumimurie. Cette maladie ferait iiiib
d*après Traube, une augmentation de tension dans le système aortique, due à ■
oblitération de vaisseaux d*une part, et de Tautre à une trop grande tuii^esctB
de Taorte, qui céderait une moindre quantité de liquide aux reins; ains lesr
sistances qui s'opposent à la déplétion du ventricule jniuche seraient augmentée
et de cette façon se formerait une hypertrophie du ventricule gauche. Bambog
émet des doutes très-sérieux à rencontre de cette explication : il démontre qt
dès les premières périodes de la maladie de Bright, Thypertrophie du cœur viei
déjà la compliquer; que Thypertrophie souvent intéresse non-seulement le an
gauche, mais tout le cœur; que Taorte, parfois, non-seulement ne parait pi
dilatée, mais que même elle peut être d'une étroitesse anormale; que les anab
gîes nous font début, et qu il n'est pas probable que la perte de quelques i»
seaux capillaires des reins amène une hypertropliie du cœur dont la ligature it
grandes artères n'a même pas été suivie.
51^ L'hypertrophie du cœur provient de la pléihove générale. Il est Ikile i comprendre qu'une surabondance de sang dans l'ensemble du système vascubir fera crallre les résistances dont le cœur doit triompher. Hais, à ce sujet, on es en droit de se demander jusqu'à quel point une augmentation générale, diiraM du contenu des vaisseaux, est possible; une telle augmentation devra bieaii être compensée par une abondance plus grande des éliminations, surtout di côté des reins, attendu que la quantité d'urine sera augmentée tant que les ar tères rénales et les pelotons vasculaires des capsules de Mulpighi seront soiuù à une tension plus grande. Une pléthore passagère survient au contraire aprèi chaque repas copieux et après chaque excès alcoolique. Aussi les personnes qa par leur intempérance s'exposent fréquemment, quand même ce ne serait qi pour peu de temps, à ce genre de pléthore, par exemple les commis vojfr geurs en vins, qui souvent passent des journées entières au milieu des libatim fournissent-elles un contingent assez notable à l'hypertrophie générale éi cœur.
Dans tous les cas cités jusqu'à présent, il était plus ou moins facile de pnmfff que l'exagération de l'activité du cœur (|ui déterminait l'hypertrophie ëi provoquée par l'augmentation des résistances et par le bi^soin d'un renM d'activité cardiaque, éprouvé par l'organisme. Nous allons ratlai^her à cette et* tégorie les cas dans les(|uels cette activité peut éli'e renforcée et produire te hypertrophies du cœur Sjins augmentation de résistance préalalde. L^activité^ cœur est exagérée par les vmoliom rioleutem, (ihez ({uelques individus, un eA forcé d'admettre une excitabilité plus forte, un érêthisme du sifntème nertfit* surtout des nerfs du cœur, au point que les moindres occasions suffisent potf faire fonctionner cet organe avec plus d'énergie. Un elTet semblable est prothri par le café fort ^ le thé et surtout les sitirituetw, toutes choses qui lyoutenl tf*
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noofelle importance à la funne indi(|iiée sous le numéro 3. Mais en thèse gênénk, ces circonstances «ngendreut bien plus rarement Thypertrophie que celles que nous avons exposées plus haut.
Enfin, nous devons convenir qtfune explic4ition pnlhoghiélUiue f/*iin nombre tmz wnndérable <fhyperîrai)hies du venir nom fait défaut. De ce nombre sont leihvpertrophies qui compliquent si fréquemment la maladie de Bright, sans fi'il existe des altérations valvulaires ou d'autres modifications dans la texture Îd coeur et des vaisseaux^ hypertrophies que les ol)jeclions de Bauiberger ne permettent pas d^envisager au point de vue de Traube.
Dus quelques cas nous remarquons que Thypertrophie du cœur ne se rencontra que dans une moitié de Torgane, ((u^elle est mi^me limitée à un seul lenlricule ou à une seule oreillette. Presque toujours on peut fournir la preuve fie précisément la cavité dont les parois sont hypertrophiées avait une plus Snmde force à dépenser; il arrive toutefois bien plus communément que Thypertrophie s'étend plus ou moins sur le ciimr entier, quand même il n'existerait qu*Qii obstacle isulé, tel que le rétrécissement d*un si'ul or'iiu e. Le premier cas eit presque plus difficile à expliquer que le dernier, quand on songe que les libres musculaires d'un ventricule se cuiitinuent en i>artie avec celles de l'autre.
2 s. — Aiintoiiiie ihitholoi^iqap.
Le poids normal du cœur s'élève chez l'homme à environ 300 grammes, chez la femme à 2^40; le poids d'un cicnr hypertrophié peut aller de 500 à iOOO gramous. L'épaisseur de ta paroi ventriculaire gauche est évaluée par Bizot à environ 13 millimètres chez l'homme et à 10 chez la femme; l'épaisseur du ventricule droit est de /i millimètres chez Thomme, de 3 chez la femme; l'épaisseur des oeillettes est de 3 millimètres à gauche et de 1 à droite. L'hypertrophie du ventricule gauche commence à partir du moment où il compte i/i millimètres chez l'homme et l'i chez la femme, le ventricuh^ droit est à considérer comme hypertrophié dès qu'il compte 7 millimètres d'épaisseur chez l'homme et chez la leoime. Dans les hypertrophies les plus prononcées, l'épaisseur de la paroi ven- Iriculaire gauche peut aller de 3 c^ ^t centimètres, celle de la paroi ventriculaire droite de 15 à 22 millimètres; les oreillettes peuvent atteindre 5 millimètres et néme 7 du cdté gauche.
L'augmentation de la masse comprend de préférence tantôt la paroi charnue popremenl dite, tantôt les colonnes charnues et les muscles papillaires, soit iMls, soit associés à l'hypertrophie de la paroi ; le premier genre d'augmentalion de volume s'obsene surtout dans le ventricule gauche, le dernier dans le ventricule droit. L'hypertrophie est totale, c'est-à-dire répandue sur tout le toev, ou partielle, c'est-à-dire limitée à certaines portions de l'organe. Selon li^ capacité de la portion hypertrophiée, on dislingue trois formes particulièrt^s 'hypertrophie du cœur : si la capacité est normale, ce sera une h^iterlroithie 'tiipif; si la cavité correspondante est agrandie, ce sera une hypertrophie ^^mtiique; si elle est au contraire dimimiée, V hypertrophie sera voncenirique. ^^ la première et la seconde forme, la circonférence du cœur sera iiéces-
sairemeiil agrandie; dans la Iroisième, elle pcul même èlre plus pelile qu', l'élat iionna), en supposant que la diminution de capacité soit plus rurtvqiH l'hypertrophie des parois,
Vhypertrojiltie sivtple n'est pas fréquente. Dans beaucoup de ras où le ranr hypertrophié parait avoir sa capacité normale, la cavitô étmt dilau-e peaduit II vie; mais les contractions énergiques des muscles du cœur pendant l'agODÙ fait disparaître les traces de la dilatation sur le cadavre. Cette forme est linûlce au cœur gauche, et se rencontre surtout dans les cas d' hypertrophie du taitt, qui compliquent la maladie de Bright.
Vhtfprrlrirfthie rxcenlnqtifi est la forme la plus fréquente; il n'est pas la trouver étendue à tout le cœur et atteindre alors un degré eicesur,fd pourra aller jusqu'au volume d'un cœur de bœuf. Dans d'autres cas, l'b^fftrophie excentrique est limitée tantôt au cœur |;BUche, tautât au cteurdniL Dans le premier cas, on voit souvent la capacité du cœur droit diminuée, pmt que la cloison dont les fibres musculidres appartiennent en ^ande partie h ventricule gauche, proémine dans le ventricule droit.
V hypertrophie concenlrique est très-rare. Des médecins îiicxpérimçnW* laissent souvent tromper, il est vriû, par un cœur normal fortement contndi pendant l'agonie, et croient voir dans ce pliénouiâne une hypertrophie conctf trique. Cruveilhier doute fortement de l'existence de cette forme; Rokitan^ et Bamberger la considèrent comme rare, il est vrai, mais ils aElirinenl qa' la rencontre.
Quant k la foniw du cu^ur hypertrophié, elle est, dans l'hypertrophie gtl raie, celle d'un triangle dont le sommet est constitué par un angle obll — Quand l'hypertrophie se borne au ventricule gauche, le cœur ordinaireori s'allonge et montre une forme plus conique ; l'extrémité inférieure du le** cule droit ne descend pas aussi profondément qu'à l'ordinaire vers la pointe cœur. — Dans l'hypertrophie excentrique du ventricule droit, le casar devkl au contraire plus large, il prend la forme il'uii sphéroïde; le ventricule est situé plus eu avant qu'jk l'ordinaire, le gauche est pour ainsi dire ivpoml de la paroi thoracique; la pointe du cœur est souvent exclusivement ou paiement formée par le ventricule droit.
Quant à la silualion, le cœur s'abaisse à mesure que son poids augmente. U diaphragme est refoule en bas, et le pins souvent le cœur incline davantage le côté gauche du thorax; dans les cas d'hypertrophie excessive avec dilataËH la hase de l'organe descend toujours plus et le cœur finit par s'étendre trvmtf salement, la base à droite, le sommet à gauche. Dans l'hypertrophie partiellei' ventricule droit, le cœur proémine davantage dans le cété droit do la puïtriiu; dans celle du ventricule gauche, dans le célé gauche.
L'hypertrophie du cœur consiste probablement dans une nMllipUralieit fibrilles musculaires et des faisceaux primitifs qui en constituent les pKM^ Fôrster n'ajaul pas pu constater dans tes eœurs kf/pertrophié» un ' ' de ces éléments (1).
(1) Cependuit ItokiUusIiï cl Buiiiljcrgcr p.icknl il' frimitiri.
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* de la substance charnue est plus foncée, d*un rouge brun ; sa conoinent augmentée à un haut degré, au point que les parois du lenhjpértrophié ne s'affaissent pas, comme à l'ordinaire, après qu'une overt.
g 3. — SymptAmes et marche.
ile de tracer le tableau de l'hypertrophie pure, attendu que cette nme nous l'avons vu au § 1, n'existe pour ainsi dire jamais seule, i toujours à côté d'autres maladies du cœur, des vaisseaux, etc. t pas rare que les complications paralysent complètement l'effet it l'hypertrophie, si elle était réduite à elle seule. Une grande partie nés décrits au nombre des symptômes de l'hypertrophie du cœur t nullement de cette affection, et existeraient souvent à un bien plus i l'hypertrophie n'était pas venue se surajouter au mal primitif. Au » phénomènes, citons avant tout la cyanose et Yhydri^irie, Toutes les rencontre dans le cours des maladies du cœur, elles recon- ' cause les complications, sans jamais dépendre de l'hypertrophie -même, pourvu que cette dernière soit une hypertrophie vraie, c'estun simple accroissement de la substance musculaire. Déjà Bouilcontre les allégations des auteurs qui faisaient dépendre de l'hy- 1 cœur la cyanose et Thydropisie; il dit : c Peut-on supposer, en e physiologie, qu'une véritable et simple hypertrophie du cœur soit iUe-méme de produire des phénomènes qui nous révèlent un emlaiblissement des fonctions circulatoires? » La voix de Bouillaud a ^tentissement, et presque partout nous voyons encore aujourd'hui se et l'hydropisie au nombre des symptômes de l'hypertrophie du
ipposons, d'abord, une hypertrophie des deux ventriaUeSy il faut lystole le sang soit chassé avec une énergie extraordinaire dans les
comme cela arrive ordinairement, les ventricules sont en môme » il se forme dans les artères une accumulation anormale de sang. le que le ventricule hypertrophié vide son contenu tout entier pene, de même aussi, pendant la diastole, il faut que le retour du sang
cœur soit rendu plus facile. Il faut que les veines se vident penirtères s'emplissent. Même les capillaires ne pourront jamais éprounsion anormale, car au fur et à mesure que la € vis à tergo » augdè|p[>rgent plus facilement. L'effet d'une hypertrophie générale du ic A^augmenier la quantité de sang dans les artères, de la dimi^wr w, et d'accélérer la circulation,
entricule gauche est seul hypertrophié y son contenu sera évacué ^ment que si ses parois avaient leur épaisseur normale. Par là, et lore quand ce ventricule est en même temps dilaté, il doit arriver . u du système aortique sera anormalement augmenté, tandis que ! circulation, la quantité de sang sera anormalement diminuée.
Mais, quoique la quantité de sang au^^ente diuis la grande circulatîoi plein n'ira jamais au poiiU d'amener la cyanose et l'hydropisie par un en);a^ ai«iiL des veines el des capillidres, que li; faible " iilenu des vaisâ4;sui do k pelitu circulallun tend à empêcher. Le veiilrirule oit, quoi<{U6 non bvpertnphié, chasse très-factlement son sang dans les arl es pulmonairus, qui, ment distendues, n'opposent qu'une rdsistance pe considérable. yeagorgenKitl de la veine cave ilispiiralt, parre que son sang, sous une pression exagérée, K dévtase fàcilomenl dans le ixeur ikoil, déharrussé de son contenu. Ainsi, le tricule droit, qui reçoit du sang en abondance et dont le contenu s'écoule &B> lemcnt dans des vaisseaux failleineut remplis, cbassera bieiitAl une quantité it sang égale à celle du ventricule gauche, dans lequel le sang pénétre pression plus Taible et qui cède dirTicilemenl son contenu & l'aorte gmffin 4» sang. D'après cela, l'elTet de l'hypertroplùe, surtout de l'hypertrophie otcenliifoi du ventricule gauche, sera mte piénilude anoniiale des vaûseuiu: lie Sa cirmlalitm, mais ipii ne se continue pas dam les veines doni In ilfpl^iM M rendue }ilm facile; uiu* accttimttalion de gang moins jirononcie dans la tw» seaux lie la petite eirculalion, et nt/ÎH une accSératioa de la rircuUUio» skiroff. Ce dernier phénomène s''eïplique facilement, pour peu que l'on se pjfljtt de cette circonstance que les deux ventricules mettront h chaque systole quantité de sang exagérée en mouvement, le premier parce qu'il est I15 tPophié, le second parce qu'il chasse son sang dans des vaisseaux faîbleoiflil remplis.
Larsqfie te venIriaUe droU est setU hypertrophié, la quantité de sang se augmentée dans la petite circulation et diminuée dans la grande. Mus ici il sufiira d'un temps très-court, pendant lequel le ventricule droit cl plus de sang que le gauche, pour rendre plus difficile la pénétration du sang l'artère pulmoitaire trop engorgét', tandis que l'écoulement du sang d» cnle (j-auche non hypertrophié dans l'aorte faiblement remplie sera plus Ùek. D'un autre c6té, le sang pénètre dans le ccBur gauche par des veines fortend chargikis, dans le cœur droit par des veines qui le sont moins, et hientAt il amvera encore ici que les deux ventricules expulseront une égale quantité de circonstance sans laquelle bientôt tout ce liquide s'accumulerait dan» la circulation. L'effet de l'hypertrophie du ventricule droit est donc une t»f mentation du ronlena des vaisseau.T de la petite cirfulatimt, \ du confenu de ceux de ta grande; une iicc^léralion de la rircttlaliM ^ rate, le dégorgement facile des veines pulmonaires, de nw'mc que des rrt
Les considérations qui précèdeul, et qui, dans leur partie essentielle moins, s'accordent avec l'exposé lucide de Frey, permettent racilcmifnl de tss naître quels sont les symptômes qui dépendent des hypertrophies du c<fvr,' (Ib quelle manière ces symptômes devront se modifier selon que l'IijperWjlsf occupera tout le cccur ou simplement quelque partie de l'oiyanc. Nous n'euM* doTis piu-ler ici que des formes qni, sans être accompagnées do roinpbrtli*>i se caractérisent par des troubles de lu circulation qu'elles compensent piM *> moins; et nous n'exposerons eu détail les hypertrophies ronsériilivH qu'ir**
IfYPERTROPHIK DIT CŒl'R. 263
OBon de la description des alti^rations valvulaires, etc., dont elles modifient les qmptôaies.
Le plus souvent, c'est VhypprtrophU' excentrique totale du tmir que Ton rennotre sans autres complications. Dans la plupart des cas, de pareils malades se IroQfent bien à leur aise; et souvent ce n*est qu'à Texamen physique de la poi- Mm, après une attaque d'apoplexie, que le médecin est rendu attentif au mal fnnous occupe; celui-ci, quelquefois, ne fi{;ure pour la première fois, comme one d*une apoplexie mortelle, que dans le rapport nécroscopique. Les malades
i l'ivuent aucun motif pour consulter le médecin, et ce dernier n'avait pas de noonpour examiner la poitrine. Voilà comment les choses se passent dans la fhpart des cas oliservés au lit du malade, et non faits d'imagination. — Le fonkde ces malades est plein et fort, les pulsations des carotides sont visibles. Buis toutes les grandes artères on entend, pendant la systole des ventricules, un M bien distinct; la face est colorée, l'œil brillant, quelquefois manifestement luliant; les fonctions s'accomplissent normalement. La respiration, tant que le Mar ne prend pas un volume excessif, n'est pas gênée d'une manière sensible ans l'hypertrophie pure. Mais dans les cas où « un cœur de bœuf » refoule les fiNnnons des deux cùtés et abaisse le diaphragme, il peut naître une sensation étrojhplein dans la poitrine^ de pression à Vépigastre^ et souvent une dyspnée
. tmidérable. Dans quelques cas, les malades se plaignent de palpitations surtout 'ans les moments d'émotion; toutefois ce symptAme n'est nullement constant, fionrent on s'étonnera qu'une impulsion du cœur renforcée au point d'ébranler k thorax de vériUibles coups de marteau, incommode si peu le malade et quel- ^fois même ne soit accompagnée d'aucun phénomène dont il ait conscience. Dans le cours de l'hypertrophie excentrique totale, il se présente quelquefois, nrtout quand des circonstances particulières augmentent l'activité du cœur hypertrophié, des symptômes d'hypérémies actives, de fluxions vers les organes lus lesquels une force de résistance peu considérable des parois vasculaires occasionne une accumulation de sang sous t'influence de cette tension exagérée thns tout le système artériel (Virchow) : c'est ce qui arrive surtout dans h» ceriMu et les bronches. Les fluxions vers le cerveau ont lieu quand le malade fait ne course, quand il prend des boissons excitantes, quand il éprouve des émotions psychiques, et alors elles se caractérisent p<ir des maux de tête, des éblouis- Mnents, des bounlonnements d'oreilles, des vertiges, des fourmillements. Les Inions dans les artères bronchiques ont lieu dans les mêmes circonstances; dies sont caractérisées par les symptômes de turgescence de la muqueuse des honches, des râles sibilants répandus sur une vaste surface, une grande dyspnée, des accès d'asthme qui souvent passent rapidement, quand le malade peni m peu de sang, ou que le sang de l'aorte thoracique s'écoule plus librement lus l'aorte abdominale, comme, par exemple, après un laxatif qui diminue la Pv^ion sur les artèn^s de l'abdoni^n (1).
It) n est impOMÎMo d'ntlribiier pm arr*'»* à une liyp<'*r«'iiiic «lans l«» doiiminf* «le Tiirh^n» piil- ^^Vôreilcn »yinp(nini*«, «mn-mt 1:i silM|,iiii-i> iMimhIuo (laii« la intitrinn r\ la ilyvpiu'^e {Virtirtilif^rf ^ rVHfaihlc <riinn inaiiirn' rr.i|)|»iiiiti> à <-f||i* <Io ra^lliiiio Itniiii-lnqiic, iiioiilreiit d'iinc façon ^'^'^Qrte que la fluxion a Uni 'Iihk W iluiiriiiif t\r< arliTP* l»roiirlii«inoî». (Sote de VnutHtr.)
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Dans un assez grand nombre de cas, pendant la durée d'une hypertrophie excentrique totale du cœur survient une apoplexie cérébrale y et nous fensH même que la plupart des ruptures vasculaires dans le cerveau, sortout chei hi jeunes sujets, reconnaissent pour cause une hypertrophie du cœur, totale on èi côté gauche seulement. La fréquence des apoplexies cérébrales dans les hype^ trophies du cœur dépend en partie du peu d'épaisseur de la paroi des vaissem cérébraux, qui, plus minces qu'ailleurs, sont plus exposés à se rompre quand ib sont distendus outre mesure, et en partie aussi de ce fait que les membrua des artères, dans les hypertrophies du cœur, deviennent souvent athémoralenNi et par conséquent plus fragiles. Un rapport de causalité entre l'hypertrophie di cœur et l'athérome des artères, admis également par Rokitansky et Virchow (i), ne peut presque plus être révoqué en doute après les observations de IKtIrichi qui constatent que l'artère pulmonaire, d'ailleurs rarement exposée à deiamr athéromateuse, le devient très-fréquemment dans les cas d'hypertrophie du cor droit.
Les ruptures vasculaires dans les poumons sont relativement plus rares dam l'hypertrophie excentrique totale du cœur. Ces ruptures, qui produisent dm infarctus hémorrhagiques et des apoplexies pulmonaires, se rencontrent biii plus fréquemment dans l'hypertrophie du cœur droit seul, quand elle est conpliquée d'altérations des valvules du cœur gauche et d'une gêne apportée au d^. gorgement des veines pulmonaires.
Quand les malades ne succombent pas à une première attaque d'apoplexie os à une attaque subséquente, ils peuvent arriver à un âge assez avancé; dam d'autres cas, le cœur hypertrophié dégénère plus tard et la maladie peut eitièrement changer d'aspect : il se présente des stases veineuses, de l'hydnpisie, etc., en un mot des symptômes que nous apprendrons à connaître mien dans l'exposé des dégénérescences de la substance musculaire du cœur.
Les symptômes de Vhypertrophie partielle simple ou excentrique du cam gauche qui, après celle que nous venons de décrire, se présente le plus sûuveil sans complications importantes, doivent ressembler extrêmement, comme ceU ; se conçoit tout naturellement, à ceux de l'hypertrophie totale. La circulation eà \ également aixélérée dans ce cas, les artères sont excessivement remplies, etuis stase dans les veines et les capillaires ne peut s'effectuer, à raison de l'écoute- ' ment plus prompt et plus facile du sang veineux dans le cœur droit; le iaihk contenu des vaisseaux de la petite circulation n'exerce aucune influence fiche«Mi sur la respiration, attendu que si le contenu moindre des vaisseaux doit produire une diminution de l'échange de gaz, cette influence se trouve compensée par l'aecélération de la circulation. — Encore, dans cette forme de la maladie, on es* tend rarement les malades se plaindre; leur pouls est plein et vigoureux, ktf j teint a celui de la santé, leurs fonctions s'accomplissent normalement; la reipî-
(1) liOiigtcinps avant les savants umincnts cités ici, M. le prorcsseur BouiUaud aviit ùpS cette loi do Tréquencc des congestions et des apoplexies cérébrales dans les hypertrophiet da w» > iricule gauche, aussi bien que la coïncidence de l'altération atliéroinateuse ou crélacèê des m^^ dans l'hypertrophie cardiaque, et les congestions et apoplexies pulmonaires dani le cai dlçp^ trophie du ventricule droit. y, ç.
leore plus rarement gênée que dans la forme précédente, parce que ipe un espace moins considérable dans la cavité tboracique; ici égacttements de cœur constituent un symptôme qui n*est pas rare, mais Uement constant, et c*est encore l'apoplexie qui tue le plus souient •
6 soit la fréquence de la participation du lentricule droit à Fhyperntriqne du cœur gauche, quelque nombreux que soient les cas d'hyhi cœur droit, coïncidant avec des obstacles à la circulation dans le (fec des altérations valvulaires du cœur gauche, il n'en est pas moins ferîr^kie simple du venUricule drotl, sans complications graves, est mivempnt rare, et l'on peut même se demander si, en réalité, elle 108 voulions donc tracer un tableau correspondant à l'hypertrophie r droit, nous pourrions bien le construire à priori, mais non d'après ions foites au lit du malade. Dans tous les cas, une dyspnée excessive lulmonaire, que l'on cite comme symptômes, ne dépendent pas plus iphie du cœur droit que la cyanose et l'hydropisie de celle du cœur 1 plus, l'hypertrophie du cœur droit fait diminuer, comme nous le dyspnée occasionnée par les maladies auxquelles cette hypertrophie sr; de même que l'hypertrophie du cœur gauche, quand elle vient à les altérations valvulaires, prévient précisément, pour un temps plus ig, l'hydropisie et la cyanose.
renir enfin à Vhypertrophie concefUrique du eaury nous manquons 18 cliniques assez complètes pour servir de base à la symptomatoloforme si rare qu'elle a pu être révoquée en doute par des auteurs ime nous l'avons vu plus haut. Si la capacité d'un cœur atteint d'hyoncentrique est diminuée d'une manière notable, il doit survenir ^nes qui s'écartent complètement de ceux décrits jusqu'à présent. *oissement de la substance musculaire, la quantité du sang projetée ires ne laissera pas d'être faible; la déplétion des veines doit être île par l'étroitesse de l'organe, et la cyanose et l'hydropisie poure présenter dans cette forme.
tt physiques. — Aspect extérieur : Dans les cas d'hypertrophie exnsidérable, quand elle survient chez les jeunes sujets, on rencontre une -voussure évidente de la région précordiale, voussure qu'il n'est le confondre avec les déformations du rachitisme; chez les individus es cartilages costaux sont déjà ossifiés, ce symptôme d'ordinaire «ne dans les cas d'hypertrophie excessive {enormitas cordis). En erçoit des ébranlements du thorax sur une plus grande étendue, et Iroits où on ne les voit pas habituellement; nous insisterons davan- •ymptôme à l'occasion de la palpation.
. — Chez l'homme sain, on ne voit et l'on ne sent qu'un léger on soulèvement pendant la systole des ventricules, et sur une surdu thorax, — c'est l'impulsion du cœur. Cet endroit correspond i la pointe de l'organe. Sur l'origine de cette impulsion ou battement es opinions les plus divergentes. Fidèle au but que nous nous
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sommes proposé en écrivant ce livre, nous passons sous silence les autres ofinions, pour ne nous arrêter qu'à celle à laquelle nous nous rallions nous-mèiii et qui est celte de Bamberger. D*après lui, le battement normal que l'on Ml, dans les conditions normales, sous forme d*un ébranlement plus ou moins fait de la paroi thoraciquc, est exclusivement produit par le sommet du cœur, rewk plus dur et plus arrondi dans la systole. Si Ton ne perçoit pas Timpulsion dm des endroits correspondants à d'autres parties du cœur, touchant égalemest k paroi et devenant également plus arrondies et plus dures dans la systole, eel| tient uniquement à ce que ces endroits correspondent au cœur droit, à pinî plus minces, dont les contractions ne donnent pas lieu à une dureté asseï granà pour produire un choc. Aussitî^t que le ventricule droit s'hjpertrophie, on Ml également des battements à l'cfiidroit de la paroi contre lequel il s'applique, fm dant que les ventricules se contractent, le cœur et, par conséquent, le soouhI descendent plus bas, parce que les vaisseaux de la base sont tendus. L'abaÎM* ment du cœur vient compenser le raccourcissement qu'il éprouve dans la sjsloii^ et même le sommet de l'organe descend plus bas dans la systole que dan h diastole.
Dans l'hypertrophie. Je choc normal subit plusieurs modifications. Et d'aborii il devient plus fort et plus étendu. Les degrés les plus élevés de ce renfoM* ment appartiennent presque exclusivement aux hypertrophies du cœur, tu" que les degrés moindres s'aperçoivent également lors d'un surcroît d'adiiii: du cœur normal. Skoda distingue deux degrés dans l'impulsion renforcie: le premier, qui se caractérise par un éhi'anJen^ent de la poitrine du sujet i de la tête de l'auscultant, sans qu'il y ait soulèvement de la paroi thoraciqM^ et en même temps soulèvement de la tête de Vauscullant; le second degré Ol; celui dans lequel la paroi thoraeique se soulhe pendant la systole ventrin» laire et s'abaisse pendant la diastole. Lorsque ce soulèvement a lieu rapidement, il ébranle également la tête de l'auscultant, tandis qu*en se fusant iMC lenteur il ne réhranlc pas. C'est ce second degré qui devient pathognomoniq^ et on ne le rencontre dans aucune autre maladie que dans Thypertrophie il cœur; mais déjà un choc avec simple ébranlement, pour peu que cet ébni* Icment s'observe d'une manière durable et non passagère, suffit pour anm»cer une hypertrophie du cœ.ur (1). Quant à l'étendue, le choc normal tftA perceptible que dans un, tout nu plus deux espaces intercostaux, tandis ftt le choc d'un cœur hypertrophié est souvent perçu dans plusieurs espaceii la fois. Dans l'hypertrophie excentrique tolalOy l'impulsion du cœur est «•• i sidérablement étendue dans le sens de la longueur, aussi bien que dans ceM* de la largeur. Dans l'hypertrophie exciMitrique du mUrirule gancheyh àf^ : renforcé, prescpie toujours accompagné de soulèvement, se sent le phn •(* nifestement à la pointe du cœur, de là il se propage principalement duil^
(1) Ce Font là les syinptoines rolalrs (mil nu loii}; dans le traité de M. le profm et les |»ruti({UP<i cliniques jonrnolleiiirHt mises on usaj^e dans son service. Pour rendre jartioi^ tnivaux sur 1rs maladies du rœur de rémiueut |»n»ft'sseur dont je suis heureux dVlrr l'^W"! F , devrais ici les ra]i|N'ler à rliaque paj;e, aussi snnvenl que dans les ninludies du pouiuonMff* riler le nom illuiçlre de liaeuner. V. C
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M de la longneur et beaucoup moins dans le sens du diamètre transverse b Forgane. Dans Thypertrophie excentrique du cceur droite la paroi thora* i|iie entre la pointe du cœur et la partie inférieure du sternum lui-même ébnnient à chaque systole, quelquefois simultanément avec le lobe gauche I foie. L'eiamen du choc du cœur nous révèle, en outre, assev souvent dans •hypertrophies excentriques un déplacemmt de la pointe. Dans les conditions annales, la pointe du cœur bat presque constamment dans le cinquième es* intercostal; dans le quatrième, lorsque ces espaces sont très-larges et le ventre a pris un grand développement; dans le sixième, quand les intercostaux sont très-étroits. La place oA Ton sent le plus souvent la rinte du cœur dans le cinquième espace intercostal est située à 2 ou 3 cen- BèCres au-dessous du mamelon gauche et se trouve sur la ligne parasternale, ert^à-dire une ligne qui est tirée verticalement et à égale distance entre le vd gauche du sternum et le mamelon gauche. Quelquefois elle bat un peu loi en dehors, plus rarement un peu plus en dedans. Quand le cœur est condérablement agrandi et hypertrophié, le choc n*est plus produit par la pointe «de, d*autres portions de l'organe viennent également ébranler le thorax, et m est obligé d'aller à la recherche de la pointe. Dans ce cas, il est de règle le Ton considère comme correspondant à la pointe du cœur l'endroit où l'imlUon est sentie le plus fortement, le plus bas et le plus en dehors. Dans nque forme de l'hypertrophie excentrique, totale ou partielle, la pointe du eor peut se déplacer vers la gnucfie; dans l'hypertrophie totale ou bien dans iiypertrophie gauche, elle descend en même temps plus bas, et se perçoit dans • sixième ou môme dans le septième espace intercostal. Ceci arrive très-rarelent dans les degrés élevés de Thypertrophie du cœur droit, et seulement lorsle le cœur droit dépasse la pointe de l'oigne.
Percusêiofi. — La matité précordiale représente à l'état normal un triangle ■ité en dedans par le boni gaurhe du sternum, à partir du troisième espace iteitostal, en dehors par une ligne que Ton suppose tirée du bord sternal de i troisième espace intercostal jusqu'au point contre leciuel bat la pointe du nr; en bas, la matité précordiale ordinairement se confond avec celle cpii nnrtient au lobe gauche (hi foie, et seulemiMit dans les cas où ce lobe n'avance H aussi loin du cùté gauche, la matité précordiale est limitée en bas par la xième côte ou le septième espace intercostal. La matité préconliale normale ft agrandie par l'hypertrophie excentrique du cœur; elle devient plus hmguo ir l'hypertrophie du nmr gauche^ plus largt; par celle du cœur dnnl, et augnte dans la double direction de haut en bas et de gauche à droite, par conséiBot en longtienr et en largeur ^ dans Thypertropliie h)lale. Pour le diagnostic é rhypertrophie du ventricule giiucbe, dans laquelle l'augmentation de la matité lete bit pas par en haut, mais par en bas, il est, d'après ce qui précède, plus iKntiel de reconnaître la pointe du cœur que de percuter; la percussion peut, Uè ce cas, n'avoir aucun résultat.
AMtenUaiion. — Nous nous rallions encore h l'opinion de Ramberger (1)
(1) n ne petit y avoir aujoiinrhui i\o dniiloit rolativomont aux monvomont^ du cœur et :\ la rir-
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poor fexplkation «l^is ijrniu !i«>rmanx do cœur. D*apris loi, le premitr inri^ at\m qqj est urxhrxk^ are^ U battemeat et qui correspond à la systole nattaxhktt. K produit nnm ivn d>iM fet reniricule* que dam les arttm : im les Tentrienk;?, parc« que les vahules mitrale et tricnspide se trouvant brti^ in«nt tendues, sont mises en vibrations sonores par la force qoi expulse le am; dans Fart^rre pulmonaire et Taorte. parce que les parois de 'ces vaisseaux, db^ tendues par Fonde sanpiine. produisent élément un son. Ce qui nous fini d'admettre ce dernier point, c'est cette circonstance que dans toutes les pasài artères, m^me éloignées du cœur, on entend également un son sjstoGqa^ surtout lorsque la pression du sang est considérable, son qui ne peut certain ment pas être transmis des ventricules. Le seeoHd bruit que Ton entend penditf la diastole ventriculaire et qu*une petite pause sépare du premier, et une paM un peu plus grande du bruit suivant, nait uniquement dans in artères. SÎl ta entendu également dans les limites du cœur, c*est qu'il s*y propage, parce qn n'est pas à supposer que dans le cœur même il se produise un son penM la diastole. Dans les artères, il est engendré par les vibrations des valvules lèaH lunaires, qui sont tendues lors de la diastole ventriculaire et subissent le dm du sang qui reflue. — Les bruits du cœur ne s'altèrent jamais dans l'bjpffl trophie simple (1). Par contre, ils deviennent plus forts et plus sonores^ pinf que l'hypertrophie de la paroi expose la mitrale et la tricuspide à une [irtsàd plus forte, et par là leur communique des vibrations plus étendues, et pM| que l'aorte et l'artère pulmonaire, à leur tour, sont plus fortement tendai
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rulalion du wif^ dans rintérieur de ce viscère. Les belles expériences cardiographiqnet et Chauve»], dans lesquelles ces physiologistes ont inscrit les tracés de la pressioa dans les diverses cavités du cœur en même temps que le tracé du choc de la pointe, ont tjitiri aux discussions suscitées dans ces dernières années, surtout par la théorie de Bean, thètfk et discussions qui désormais n'appartiennent plus qu'à l'histoire de la médecine. Il estbiea^ montré que la contraction cardiaque commence par les oreillettes et qu'elle est suivie iamUi^ tement par celle des ventricules; que le premier temps et le premier bruit du cœur coIndiM avec la systole ventriculaire, le choc de la pointe, le redressement des valvules aoricalo-vcalri* laircs, et la diasi/jle des artères; que le second temps et le second bruit coïncident avec la tiire ilfîs valvules artérielles et l'ouverture des valvules auriculo-ventriculaircs, et que le Umiitn ou (çrand silence répond à la diastole ventriculaire et auriculaire : i\ la lin de ce commence la systole des oreillettes.
Kelativemeiit au mécanisme des bruits du cœur, si les mouvements musculaires, si le choc il la iKiinte contre la paroi, si le bruit que cause l'écoulement du sang aux divers orillceft, doMi étrf pris en considération, néanmoins, ces causes invoquées pour expliquer les bruits do ei^ no nous paraissent pas propres ù rendre compte des bruits si nettement frappés et si clain, M^ tout au second temps, qu'on observe au moment précis de l'occlusion des valvules. Ausa nous, avec MM. Kouanet et Bouillaud, que ces bruits sont causés par le claquement qne les Villes auriculo-vcnlriculaires et sigmoïdes produisent lorsque dans leur occlusion rapide Ifli libres de leurs valves viennent s'appliquer brusquement les uns contre les autres. Ce bmii dadt» quenient disparait en effet toutes les fois que les valves ne peuvent plus entrer en conlaEl, é l'on entend seulement alors les bruits de souffle causés par le passage du sang & travers en M^ flces rétrécis ou hérissés de fongosilés saillantes. V. C,
(1) Les bruits du cœur sont souvent sourds ot étouffés dans les cas d'hypertrophie avec £■* nution de volume des cavités. Il est cxlrémcniont rare d*obser>-er un bruit de souffle dans Vkîf^ trophie simple; cefiendant cela peut avoir lieu surtout après un exercice fait |Kir le malade.
f rifflnx plus considérable du sang et vibrent plus énergiquement, enfin ■te que dans Taorte et Tartëre pulmonaire, grâce à l'augmentation de leur ■jlemi, une impulsion plus intense vient également frapper les valvules semipires. — Dans une hypertrophie considérable du cœur, il peut arriver que H remarque un son métallique particulier, le cliquetis métallique (1), qui Wpagne la systole et qui parait produit par la vibration du thorax.
§ 4* — Diagnostic.
|i, d'une part, les modifications de la circulation et avec elles les symptdmes Hjpctifi! des hypertrophies du cœur peuvent facilement passer inaperçus, les fm physiques peuvent, d'un autre côté, nous faire également défaut. Quand jpoomon gauche est emphysémateux et s'avance entre le cœur agrandi et la M thoracique, l'impulsion du cœur peut non-seulement n'être ni renforcée normalement étendue, mais encore devenir très-faible et totalement insen- |e dans les hypertrophies môme considérables du cœur. De môme il se peut B, dans ces conditions, la matité précordiale ne soit pas agrandie, mais dienée; et les bruits du cœur eux-mêmes frappent quelquefois moins distincte- ■I Toreille dans les cas d'emphysème considérable. Le diagnostic de l'hypertrophie excentrique du teiUricale gauche^ dont les qilAmes subjectifs ont été décrits plus haut, se fondera sur la réunion des iJÉli suivants qui résument les symptômes objectifs : pulsation visible des iâideSf hruU sysiolique très-prononcé dans les grandes artères^ pouls pleiuj •Ne même dans les petites artères j impulsion du coeur renforcée et se propami dans le sens de la longueur y déclivité de la pointe de Vorgam^ extension k WMltité selon la longueur ^ renforcement des bruits du comr dans le venlrib fauche et dans Vaortej parfois cliquetis métallique. Les signes objectifs suivants annoncent Vhypertrophie excentrique du coeur BÎI : impulsion renforcée t^ étendant au sternum et. souvent au lobe gauche du if; déplacement de la pointe du cœur en dehors, presque janmis en bas; exmm de la matité précordiale dans le sens de la longueur; bruits du coeur fÊ/irés dans le ventricule droit et dans Vartère pulmonaire. La différence ■B la force des bruits du cœur s'aperçoit le mieux dans les artères et surtout (fécond temps; et c'est ainsi que l'intensité augmentée du second bruit dans ifUre pulmonaire, intensité qui se reconnaît facilement môme dans un em- |lème considérable, constitue le signe 1c plus important de l'hypertrophie du
droit.
somme des symptômes qbjectifs de Thypertrophie gauche et de l'hyperdroite nous fournit les sigties physiques de l'hjfpertrophie totale : les et le pouls donnent lieu à des phénomènes semblables à ceux de Vhyperdu cœur gauche^ le choc du cœur est notablement renforcé et étendu
k sens de la longueur et dans celui de la largeur j la pointe de Torgane est
Ce brait métaUique se produit ù son maximum au niveau du choc de la pointe du cœur. *|Mt k reocoDtrer dans des pulsations fortes à la suite d'un exercice ou d'une émotion mo- *^ Wlfip^imammeot de toute hypertrophie notable du cœur. V. C.
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i^vj!%Aw. ei ifj^té^ en dfkon. la maiiiê $'fi^nd datu Ion» let «w, fow ki brmi* isf/nl rfnform.
Comme il «rst essentiel pour le diaçoostic des diverses formes de rhypertnphîe de comparer entre eux les sons qui répondent à Toripoe des artcm et rei]\ que l'on entend prés des orifices auriculo-ventriculaires, il fiuil Uen iw présents à l'esprit les endroits qui. sur le thorax, comespondentanx oriieesal^ riels et aux orifices auriculo-ventriculaires, ceux du moins où Ton entead b plus clairement ces sons et où Ton parvient à les isoler les uns des autres. Il de règle que Ton recherche les sons qui naissent dans Taorte sur le bord dni du sternum et à la hauteur du troisième cartilage costal. les sons dans TirtlK pulmonaire vers le milieu du troisième cartilage costal gawhe (1), les soai l( la valvule tricuspide & la partie inférieure du sternum, au niveau da qoilriiÉi espace intercostal. Il n*y a que les sons produits près de Torifice mitrd fl s'entendent moins bien à la place du thorax correspondant à la valvule de 4 nom, située à peu près dans le troisième espace intercostal, à U centimètres I, environ du bord gauche du sternum. Ces sons s*entendent et s'isolent à la place que vient frapper la pointe du cœur. Cette différence tient à ce la valvule mitrale est séparée de la paroi antérieure du thorax par le droit, et de la parui latérale par le poumon; ce sont là des milieux peu soit à isoler les sons de la valvule mitrale de ceux qui naissent dans le droit, soit à les transmettre à l'oreille; au contraire, la pointe du coeur, qui partient exclusivement au ventricule gauche et s'applique directement conbé paroi thoracique, se prête le mieux pour bien isoler et bien transmettre à 1* les sons qui naissent dans les environs de Torifice niitral.
Pour éviter les redites, le diagnustir différentiel entre les hypertrophies cœur et les dilatations, les exsudais du péricarde, etc., ne sera exposé quand nous aurons appris à connaître les symptômes de ces maladies.
î? 5. — Pronostic.
L'hypertrophie du cœur est de toutes les maladies de cet oi^ane celle permet le meilleur pronostic, pounu que Ton restreigne la signification cette affection dans les limites que nous lui avons assignées. Bien souvent,^ elle vient à compliquer d'autres maladies du cœur, c'est même elle qui jusqu'à un certain point le danger de la maladie principale en offrant une M de compensation.
Les malades atteints (rhypertrupliie simple du cœur peuvent arriver i un très-avancé; s'ils viennent à mourir plus tôt, cela tient à des hcmorrhagies rébrales ou pulmonaires, événements que l'oiif peut efficacement prévenir lin régime convenable et un traitement approprié. A cela près, le pronostic aggravé par les dégénérescenc(;s consécutives assez fréipientes de la substaMJ
(1; Quoique facile ({u'il soit «le détcrniint'r ces endroits il'apnVs la pusitiuu analomîqiie des il iiVii wTii pas luoiuff (liflicile |K}ur les comincu^\uits de rechercher surtout l'iiiicre iml Aur le rOté ytinrhf <lu «lernuiu. iXolf tlê ff^fr i
I. Ce panage de l'hypertrophie vraie à l'hypertrophie fausse modifie ede la maladie et accroît la somme des dangers. .
{j 6. — Traîtement.
certainement pas en état de guérir par un procédé quelconque Thy-
du cœur, tout en admettant qu'un cœur hypertrophié puisse s'atro-
bien qu'un cœur normal. Mais on peut faire beaucoup pour dimi-
igrès de l'hypertrophie et modérer les dangers auiquels la maladie
idemment il ne s'agit encore ici que de ces cas dans lesquels l'hyper-
ist pas compliquée par une autre maladie cardiaque ou pulmonaire,
uerre dans une sorte d'indépendance, comme cela se voit principa-
1 les individus adonnés aux excès de table. Le plus souvent, on ne
a maladie chez eux que quand le cœur est devenu asseï volumineux
iter sur les poumons, quand il se manifeste des vertiges, des éblouis-
d'autres symptômes d'hypérémie active du cerveau, plus souvent
hê qu'une attaque d'apoplexie a fait ouvrir les yeux sur l'existence de
du cœur. Si le médecin déploie dès ce moment une certaine énergie
rescriptions, il peut être sûr que les malades qui jusqu'alors ne lui
ière obéi les suivront ponctuellement, pour la raison très-simple que
cidents et tous ces malaises ordinairement leur causent de grands
conduite à suivre ressort de la pathogénie. Ces malades doivent se
rde contre tout écart de régime qui pourrait leur donner cette pléthore
•erve, ne serait-ce que passagèrement, à la suite de toute ingestion im-
aliments ou de boissons. Que de fois cette apoplexie, longtemps me-
ent les frapper au milieu d'un long et succulent repas! La règle ici
de faire des prescriptions précises, d'indiquer rigoureusement la
la qualité des aliments qui doivent être pris à chaque repas, si
1 veut que le malade obéisse.
lierai à cette occasion une habitude absurde et détestable que j'ai icontrée chez les aubergistes et les commis voyageurs en vins : ces s'imaginent qu'en absorbant de fortes quantités d'eau ils parvienutraliser l'influence nuisible de leurs excès; il va sans dire qu'un li «après le repas va s'ingurgiter des masses d'eau, augmentera enthore. — Les malades éviteront en outre de s'exposer à tout ce qui ihors de la pléthore, à donner un nouvel élément à l'activité du cœur, : davantage les artères trop gorgées de sang. Rappelons ici l'usage s échauffants (1), les émotions, les efl'orls fatigants et immodérés, etc. sant suivre ce régime, on aura soin d'écarter les obstacles qui s'opcirculation de l'aorte abdominale, et cela dans le but de modérer la 1 sang sur les vaisseaux compromis du cerveau et des bronches. Tout
) nombre nous c(»n>pnMi<lr(>iis onrorn IVau chniulc, et il iro«t pas étonnant que le irltlNid latse tiius les ans (lr>8 victimes qui meurent d'apoplexie.
{Note He /'oufenr.)
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en iiilerilisunl les alimcnls d'une digestion diiîicile, on cherchera à procui des selloa régulières, attendu que de cette façon un modère la pression qu cent sur l'aorte et ses ramifications les intestins contenus dans l'abdomen.
Les évacmtions mnguiues syslématiquemml répétéfs dans le but de guérir . hypertrophies, telles qu'elles ont été recommandées par Valsalva et Albertil trouvent encore bien des partisans en France, mais chez nous on est de plus plus revenu de cette manière d'agir. Les saignées ne diminuent la quantité, sang que pour un temps assez court; elles entraînent Tacilement 4 leur éréthisme du cœur et paraissent favoriser la dégénérescence de ses paruiL n'est pas dit pour cela que, lorsqu'il y a imminence d'une apoplexie, une ne puisse être symptomatiquement indiquée dans le cours d'une hjpertni^ On a plutôt l'habitude chez nous d'appliquer un séton dans la région du ci aussitôt qu'une hypertrophie ou même quelque autre maladie sérieuse de organe a été rscottituf. Encore ce moyen, quoique recommandé par des u rites dignes de confiance, doit être signalé comme inutile et daiigereui. L traitements par l'iode et le mercure sont, on le conçoit, tout aussi paurra> résultats et doivent également être rejetés. La cure du raisin et telle du fà tait procurent aux malades un certain bien-être pendant leur emploi, mais n'oiïrent aucun avantage durable. Quant à la digitale, enfin, il peut se pfb des cas où elle est indiquée, comme cela a été dit de la saignée; il peut de nécessaire de combattre des congestions actives dangereuses, par la digtt^, I d'après les belles expériences de Traube, modère la pression du sang Irtàl mais un usage prolongé de ce médicament doit être absolument rejeté. Ob , en dire autant de l'emploi du froid sous forme d'une boite de fer-blanc ceiif de glace et portée sur le cœur.
Cll.-VPITRE 11.
nlLATATIO^ DU CŒUR.
Nous ne comprenons sous ce nom que cet agrandissement de la c cœur dans lequel les parois sont en même temps amincies. L'effet de ce i état, agrandissement et amincissement, sur la distribution du sang doit, a cela a été si clairement et si nettement exposé par Traube, être !~ différent de celui que produirait une hypertrophie simple et excenlr avons-nous dû traiter ces deux maladies dans des chapitres séparé
g \". — l'ntbugunic et Altologic.
La dilatation du cœur s'effectue dans les conditions suivantes : 1° itUente du cmtr subit ppndaut fn diastole uw pression qui va au delà è de réi*ist<ince de l'urgane davs l'état de relâchement. Si l'on cite comme a de dilatation les rétrécissements des orifices, les obstacles dans les voies cil
IHLATATI«JN 1*1- CŒl-n. 273
as, cela peut donner facilement lieu à des malentendus. La résistance que rentre Texpulsion du san^r, la pression que la paroi interne du cœur éprouve s la systole, ne peuvent jamais devenir plus grandes que la force de contracde cet organe; autrement la circulation deviendrait impossible aussitôt que œur ne serait plus en état de vaincre cette résist;uice et de chasser le sang. s la première conséquence de ces obstacles est une déplétioh imamplète des tés correspondantes du cœur. Pendant la diastole qui suit la systole, le sang, pénétrant dans la cavité, ne la trouve pas vide comme à Tordinaire, mais en lie remplie de sang; bientôt après le commencement de la diastole, cette té est aussi pleine qu'à la fin de ce temps dans les conditions ordinaires, et ce moment le sang y afflue aussi longtemps (|ue la pression des parois sur * contenu, dans les vaisseaux atTcrents, surpasse la force de résistance des )is de la cavité correspondante du c(eur. Supposons, par exemple, qu'un lacle à la circulation vienne à naître à Torigine de Tartère pulmonaire, ou, ime cela arrive plus souvent, dans ses ramifications capillaires, cet obstacle lera jamais tissez puissant pour rendre impossible la contraction du ventrit droit pendant la systole, autrement dit pour donner lieu à une dilaialian ce ventricule au moment où il devrait se contracter; dès Tinstant où cet acie deviendrait plus puissant que la faculté du ventricule d'éprouver un lit, la vie deviendrait impossible. Mais, par contre, l'obstacle près de l'orifice fans les ramifications de l'artère pulmonaire peut fort bien devenir assez lidérable pour ne permettre qu'une éracvation partielle du contenu du tentridroit; le sang qui s'y rend des veines caves le remplira promptement, et ;i longtemps que la pression du sang dans ces veines sera supérieure à la le résistance du ventricule droit, à parois si minces, une quantité de sang I forte y pénétrera et le dilatera. La contraction de l'oreillette, qui, vers la fin a diastole, tend «^ chasser le contenu de cette cavité dans le ventricule droit, Iribue encore essentiellement à ce résultat.
e cœur ne peut donc être dilaté ([u'autant que la tension dans les vaisseaux lui amènent h; sang et la contraction de l'oreillette correspondante l'ement sur la force de résistance ([ue la paroi relâchée est en élal d'opposer le dilatation anormale. Les vaisseaux afférents sont des veines; la tension de dernières peut vaincre, il est vrai, la résistance que les oreillettes, épaisses I millimètres, et le ventricule droit, épais de fi millimètres, sont en état poser à une dilatsition; mais le ventricule gauche, dont la paroi a une épaisde 10 millimètres, est difficilement distendu par le sang accumulé dans les es pulmonaires, et même par les contractions musculaires de l'oreillette he hypertrophiée. Cette explication est corroborée d'une manière frappante les faits anatomo-pathulogiques : de beaucoup le plus souvent nous trouvons dUataiion des oreillettes^ moins souvoit celle du ventricule droite et le plus meiit celle du ventricule gauttw.
le dilatation notable du ventricule gauche n'existe que dans les cas d'insufee des valvules aortiques, une dilatation pins faible dans rinsuffisance de la lie mitrale. Encore ce fait, que nous enseigne chaque manuel d'anatomio )logique, est en parfaite harmonie avec les principes exposés plus haut. Si
inEMKYER. — 3«^ KUIT. \. _ \%
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nous supposons d'abord que les valvules semi-lunaires soienl iusuIBsanles, €i à-dire que le sang reflue en partie de Taorte remplie dans le ventricule gan relâché pendant la diastole, alors la pression, éprouvée par la paroi interae ▼entricule gauche, sera certainement assez considérable pour vaincre la résistai de cette paroi, dont la pression du sang veineux ne pouvait triompher (1). Bi berger a soumis à un examen critique très-sévère cinquante cœurs atlâ d'altérations des valvules aortiques, et cela au point de vue de la dilatation et l'hypertrophie du ventricule gauche que Ton devait y rencontrer. (^ cet exin lui a fourni des résultats qui conGrment de la manière la plus brillante la théii émise plus haut. Il a trouvé 911^ dans les rélrécisseuients considérables de tm fice aortique, mais en Fabsence de toute insuffisance valmlairey oh quand « insuffisance existait à un faible degré, la dilatation du ventricule gauche on été nulle ou peu considérable.
Dans ces cas, l'embarras de la circulation est assez grand, à la vérité, mais ne râpas jusciu'à produire une dilatation; car la pression sur la paroi inier du ventricule gauche manque alors pendant la [diastole. Bamberger a trouvé, ) contraire, qu'une insuffisance des valvules aortiques amène constamment « dilatation excessive du ventricule gauche ; que dans ces circonstances la dilatai» l'emporte toujours sur l'hypertrophie consécutive, et qu'il est très-comnnm « rencontrer un agrandissement assez considérable de la cavité, pour pouvoir loger à l'aise le poing d'un homme. Dans cet état de choses, la paroi ventricnU supporte à la vérité une très-haute pression pendant la diastole. Le plus m agrandissement de la cavité a été rencontré par Bamberger lorsqull y <i« c&tncidence d'insuffisance valvulaire et de rétrécisseweiU de Vorifice aortique. L on le conçoit, le ventricule aortique, auquel le rétrécissement ne permet pasi se vider complètement et que riiisuffisance valvulaire expose en même temps la pression venant de l'aorte, doit éprouver la plus grande dilatation à fût môme de ce double surcroît de pression.
Ce fait, que l'insuffisance de la valvule mitrale doit également faire naitrean dilatation du ventricule gauche (qu'un simple rétrécissement de l'oriGce correi pondant ne peut pas produire), trouve de même une explication facile. Du l'insuffisance de la valvule mitrale, indépendamment de la dilatation de l'oftil
(i) Le Tait que dans les grandes iusulTisances des valvules aortiques le ventricule est iliilai jusqu'au moment où la tension de sa piu^oi devient iu^sez grande pour tenir en équilibre la pra sion dans le système aortique ou jusqu'au moment on conmience une nouvelle systole, a été à montré par Traubc d'une manière claire et précise. 11 rappelle, en effet, que dans ces cas le «H tricule gauche, pendant la diastole, est alimenté par deux sources, qu'il reçoit en même teinpi' sang de roreillctte et de l'aorte. Cette affluence, anormiUement exagérée, doit, suivant lui, bieif communiquer ù ses parois un degré de tension plus grande que la pn^ssion iov» laquelle le M arrive de Torcillette. 11 en résulterait un courant dirigé à rebours, du vtMUricule à Toreillrtlei^ ayant pour effet la fermeture fie la raintle mitrale. Dès lors, toujours d'après Traulio, le ««W du ventricule fermé du côté de V oreillette sterait encore pendant un rertain temjMi nouf /'«i)N'*^ de lapremon qui i^ètte sur le nantj de l'aorte. La l'ernieUiro anticipée de la valvule mitrrifif* s'efTectuc encore avant la fui de la diastole, peut être souvent reconnue, d'après les olwefVïW* de Traube, par l'exmnen physique de la poitrine. On peut en effet n'entendre aucun s«iu |«i^ la systole, et d'autres fois, rarement il est %Tai, an son très-l'ort du côté de la pointe du cuvrf^ dant la diastole. [Xote de Fautear )
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16, il existe encore une hypertrophie de ses parois, et pendant la sysndaire une si grande masse de sang est rejetée dans roreillette et dans pulmonaires, que ce liquide se trouve là sous une pression excesrive' j et se précipite, pendant la diastole, avec une force extrême dans le gauche. Encore dans le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventricuhe, l'oreillette s'hypertrophie, il est vrai, et se remplit outre mesure, es veines pulmonaires, mais néanmoins le sang ne se rend pas alors é trop considérable dans le ventricule gauche relâché, car dans ce cas, e propulsion se trouve en partie paralysée par l'obstacle qui siège A e cette manière, on comprend facilement que le ventricule gauche doit dans l'insuflisahce de la valvule mitrale, et que sa capacité doit, au presque toujours être diminuée dans le rétrécissement de l'orifice de
ilatation du cœur se produit : dans les cas où la pression exercée par r la paroi interne des cavités relâchées reste normale, il est vrai, mais lels des altéralions du tissu de la substance cardiaque diminuent In isistance que cette dernière oppose A cette pression. Un vrai modèle do du cœur s'observe dans cet état de macération et de ramollissement , tel qu'il se produit à la suite d*une péricardite, surtout lorsqu'elle est durée. L'endocardite produit plus rarement le relâchement de la sub' *diaqtte et la dilatation consécutive; citons enfin, comme pouvant en-* dilatation, la dégénérescence graisseuse des fibres musculaires, leur ation en tissu conjonctif, peut-être aussi la dégénérescence colloIde« te du chapitre précédent que dans la plupart des cas, la dilatation du t qu'un état passager. Nous avons vu que l'agrandissement de la camentation de son contenu, ne font que rendre la tâche du cceur plus provoquent une plus grande activité dans cet organe, en sorte que lypertrophic s'y ajoute. Dans ce cas, la dilatation devient une hyper-« Lcentrique qui est identique avec la dilatation active (1). iditions sous lesquelles ceci doit avoir lieu, et celles où ce phénomène luit pas, sont presque évidentes : la dilatation disparaît pour faire place rophie excentrique, quand, après la terminaison de la péricardite, la des muscles du cœur n'est plus en souffrance. La dilatation du cœur complique une compression du poumon, etc., se transforme bientôt en rtrophie excentrique. Par contre, un cœur devenu gras restera simpleté, et la même chose arrive lorsque d'autres modifications organiques tentes occasionnent la dilatation du cœur. Encore on s'explique facileirquoi, chez les individus robustes et bien nourris, une hypertrophie ve se développe plus facilement et plus vite que chez les personnes ca- 8 et épuisées. Mais, par contre, nous savons encore trop peu de la e et de l'atrophie des fibres musculaires, pour comprendre la raison qui
•mky propose de désigner mus le nom de dilatation aciii^ uil état dans lequel l'aag' de la cavité remporte sur l'cpaississemeut des parois, et sous le noiil à*hifperiroptiie i nn état dans lequel répuississemeut des parois est plus prononcé que Tagraiidiiienient et {Hôte de f€ui€ur.)
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veul que riiyperlrophio consî^cutivc se développe bien plus racileiuent daus l cœur gauche que dans le cœur droit.
Analoiuic putliolugiquc
Il faul bien se garder de prendre pour dilaté un cœur devenu flasciue par b décomposition ou distendu par du san|^; la putréfaction avancée de tout le adavi'e, la facilité avec latiuelle les parois du cceur se déchirent, et enfin rîmbihition de ces dernières par la matière colorante du san«^ fournissent des points de ri'père pour la distinction. — Quand la dilaUition se propage sur le cœur entier, la forme de Torgane se modifie d'une manière analogue à celle que nous avons vue dans Thypertrophie excentriiiue totale. Mais comme la dilatation est le pias souvent partielle et limitée an ventricule droit et îiux oreillettes, le cœur ordinairement augmente en largeur sans augmenter également en longueur. L'amincissement de la pfiroi cpii s'aperçoit le mieux à la pointe, quand il intéresse le v(fntricide gauche, fait que le cœur gauche ouvert par incision s'affaisse sur loimême, chose «pii n'arrive piis dans un cœur nornmi. Dans les oreillettes, kl vaisstïaux charnus s'écartent tellement que les parois peuvent paraître merobnneuses. De même, la dilatation considérable des ventricules, surtout du veulricnhï gauche, peut réduire dans quelques endroits les colonnes charnues à Tétit de cordons sans fibres musculaires, en quelque sorte tendineux. Quoique, ei même temps (pie le reste du cœur, les orifices se trouvent dilatés, les valvohi n'en restent pas moins en état de les fermer par suite d'une augmentation de leur surface, accompagnée d'amincissement et de prolongement des cordes tendineuses. La chair cardiacpie tantôt n'offre aucune niodilicatiou, tantôt présenlfl ces dégénérescences ([ui ont occasionné la dilatation.
K 3. — SymptOnics cl marche.
L'effet de la dilatation du cœur sur la distribution du sang est diamétralemenl opposé à celui de l'hypertrophie, comme Traube l'a encore démontre de la dmiiière la plus évidenli» : a La suite nécessaire de la dilatation d'un ventricule al la diminution du travail (pi'il doit fournir. » Supposons que tout le cœur soit dilaté, comme cela peut arriver, surtout après une péricardite de longue duré et avec exsudation purulente, alors les ventricules distiMidus, qui ont une phi grande pression à vaincre, tandis (pie leur force élastiipie a été diminuée ou eil au moins restée slationnain*, enverront dans les artères une quantité de sanf moindre que celle ([ui s'y trouve normalement, et l'on verra : 1" iine le cmlM den artères dimiuuey (pie la tension de leurs membranes devient moindre qoï l'étal normal. — 2° Comme les deux ventricules chassent à chaque systole nm masse de sang relativement plus faible, il en résulte : '/«c In rirnibUioH fâ rt- /«î/M»; le siing se charg*; dans le corps d'une forte (piantité d'acide carboiiiqnr, et retourne moins vite au poumon pour s'en débarrasser et prendre en échanp ■"^ roxygène : le sang |»reiid, en ellet, aloi-s une romposilioH veÎHfHfe, — 3* U lie contenu des artères entraîne de îoiUe nécessUv nue atigmenMm du ro»-
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H des reiiy'Sy eu supposant que lu ma^sc du san^ roslc la même dans le corps. quantité de sun^ i\\n peut se lo<2:er dans le cœur dilaté a pour effet d*empôsrqae Tcxcédant dans les veines arrive au môme degré que dans les autres iladies du cœur qui ont pour résultat la diminution du courant artériel. Il Il encore avoir bien présent âTesprit que la capacité du système veineux est tticoup plus considérable que celle du système artériel, d*où il résulte que la OBinution du contenu des artères ne détermine pas ciu même degré Taup^mentkm de celui des veines. — !i" La qnfuUitâ tif sany dans les capUlmres doit tt anormalement eragêrée^ parce qne les veines trop remplies ne peuvent plus ai librement recevoir leur continssent, tandis que, d'un autre côté, la tension !S parois artérielles, même avec un contenu peu considérable, est toujours en- W supérieure à celle des paroi*» des capillaires, qui continuent de recevoir du igdes artères même faiblement remplies.
Que si une diminnlion du ronlenn des arlères, un ralentissement de la rirnitmct une cowposillon veineme dn sang, enfin un ercMant dans les rhnes et » capillaires^ doivent être les conséciuences de la dilatation du cœur, nous rearquons cependant tout cet ensemble de pbénoniènes uniquement dans les cas lie cœur dilaté est en même temps déjjjénéré; dans'toules les autres circonsnces, le cœur, ;)a/* ses efforts^ peut prévenir les extrêmes; Tliydropisie, telle i*elle résulte d'une surabondance excessive de sang dans les veines, ne se clare pas dans la dilatation simple; on ne remanpie pas davantage cette turseence excessive des capillaires flans laquelle les joues et les lè\Tes se colo- Bt en bleu, — la cyanose. Par contre, la petitesse du pouls et avec elle la kurde la peau ne font pas défaut; cette dernière, du reste, doit se prononr, comme nous l'avons vu, bien avant le trop-plein des veines et des capil- Tes.
En outre, les individus atteints de dilatation du cœur se plaignent bien plus ivent de « haltrmrnis df neur » (\uc ceux qui ont une liypertropbie. (le fait, 9iqu'il écbappe à une interprétation pbysiologi([ue, correspond entièrement A bit d'expérience d'un autre gdire : Varlion forcée d'un neur sain provoque iement bien plus fréquemment des pbénomènes subjectifs, la sensation des tements de coMir, ((ue b'S contractions qui se sunrdent sans efforts dans un «r bi/pertrttphié. Combien les battements de cœur paraissent pénibles aux orotitpies ! et {\\u' (b' fois, au contraire, nous remanpions l'absence de tonte satîon de battenwnts t\o civwr cbcz b'S individus atteints d'insuiTisance des nilcs semi-lunaires, avec dilatation et hypertropliie consécutive du ventricule chc!
ndépendamment de la petitesse du pouls, de la pâleur de la peau, des pjilitions pénibb'S, nous trouvons encore cbez les malades atteints de dilatition ccBor la dffspnée^ symptôme (|ue l'on ne rencontre que dans les cas rares fp€rtropbi(.' ilu cceur, dans les(piels le vcdume exagéré de l'organe rétrécit la ité thoracique. La dyspnée est ici la suite obligée du ralentissement de la ruiation, par suite duquel le sang est surcbargé d'aride carbonique, vu qu'il renouvelle trop incomplètement dans la petite circulation. Snfin, nous devons encore indi(iuer que c'est â la composition veineuse du
sang que nous devons attribuer Yaffaissement et Vapathie que nous renco! irons chez ces sortes de malades.
Tels sont les symptômes de la dilatation du cœur, quand sa mbstance n*e8t p en même temps dégénérée; la cyanose, Thydropisie, les hypérémies veineus du cerveau, du foie, etc., viennent encore s*y ajouter toutes les fois que le cœi dilaté subit, comme cela peut arriver facilement plus tard, une dégénérescent graisseuse; une rupture même peut se faire dans ce cas, et ce sont là des phén mènes que nous exposerons avec plus de détails quand il sera question des mal; dies organiques de la substance cardiaque.
La dilatation du cœur gauche ne s'observe pas sans altérations des valvolei et ses symptômes ne pourront être exposés que quand il sera question de ce dernières. Une diMation bornée exclusivement' au cœur droity qui, dans besn coup de cas, vient compliquer les altérations de la valvule mitrale et les trouble de la circulation pulmonaire, voilà un état morbide dont le tableau cliniqn est modifié tellement par les maladies primitives, qu'il est impossible de I traiter à part.
Â X examen physique^ Y aspect extérieur ne montre presque jamais la vonsson de la région précordiale, que l'on observe de temps à autre dans l'hypertropU excentrique. La palpation fait reconnaître l'impulsion de la pointe trop para bas et trop en dehors, quand l'agrandissement est considérable ; souvent cetti impulsion paraît remarquablement faible ou même insensible; dans d'autres cai surtout dans les émotions, elle peut paraître exagérée et même être presque éq» valente, d'après Skoda, à celle du cœur hypertrophié et dilaté à la fois. Le an» accompagné de soulèvement (voyez page 285) ne se produit pas, il est vrai, dm la dilatation simple du cœur. Ldi perctission révèle une extension de la matitépié cordiale telle que nous l'avons signalée à l'occasion de l'hypertrophie, en sorti que la matité étendue avec impulsion renforcée du cœur signifie hypertrophie, e la matité étendue avec impulsion affaiblie^ dilatation. La dilatation bornée a ventricule gauche j telle qu'au commencement elle accompagne TinsufAsance de valvules aortiques, modifie également le son de la percussion, absolument de II même manière que Thypertrophie excentrique gauche qui se déclare plus tard Nous en dirons autant de la dilatation du rentricule droit. Dans la dilatation di Yoreillette droite, le son de la percussion sur le sternum et au bord droit de o dernier, devient mat depuis la deuxième côte jusqu'à la cinquième ou sixiène La dilatation de Yoreillette gauche ne peut être constatée par la percusM, attendu que cette cavité est située tout à fait en arrière. Â Y auscultation, il feé arriver que l'on entende les bruits normaux très- faibles y mais non altérés, \ÛA que ces mêmes bruits sont renforcés et sonores dans l'hypertrophie; c«tte différence tient à ce que dans la dilatation les valvules auriculo-ventriculaires, nui bien que les parois artérielles, ne produisent que des vibrations peu éueipqBBi. Dans d'autres cas, les bruits du cœur dans les ventricules paraissent Aot^{'^)i
(1) La môme raison physique qui rend sourds et étoufTéslcs bniits du cœur dans rhypcrtnpkit
concentrique (voyez la note de la pa^e 28C) fait que ces bruits deviennent plus clain daasli^
tation du cceor. Les claquements valvulaires, en effet, devront être entendus d'autant ploi d '"
ment que les parois du cœur seronl pVus miuces. Y. C
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Hmg doute parce que les muscles papillaires, atrophiés comme la paroi, font éprouver iifi^moiWrf tension aux valvules. Enfin, les cœurs dilatés, au lieu des bruits normaux, peuvent en faire entendre d'autres anormaux, d'où il n'est pas permis d'inférer des modifications de structure dans les valvules. Ces bruits r^ eonnaissent plutôt pour origine une irrégxtiarité d^n ribralions quxî l'afTlux du fBng imprime aux valvules, dont la tension est encore moins forte que celle mentionnée plus haut. Ces bruits se rattachent à ceux que nous obsen'ons, même sans qu'il y ait dilatation du cœur, dans les cas d'innervation anormale de cet organe par l'effet des maladies fébriles, ou dans le relâchement de sa substance mosculaire, tel que l'anémie le produit ici comon dans le reste du système nniscnlaire.
JJ ^1. — Diagnostic,
La dilatation est en général facile à distinguer de Yhypertrophie excentrique. Les symptômes subjectifs, comme nous venons de le voir, sont tout autres, même opposés. L'examen physique, à son tour, ne donne des résultats coinmons qu'à la percussion ; ceux de la palpation et de l'auscultation diffèrent, au contraire, d'une manière absolue. (Voyez plus haut.)
La confusion avec les épanrhements du péricarde est beaucoup plus facile, rartout quand une dilatation du ventricule droit étouffe le son de la percussion sons le sternum jusqu'à la seconde côte, et quand le choc du cœur a dispani complètement. Nous reviendrons sur ce diagnostic différentiel au chapitre qui traite de la péricardite,
S 5. — Pronostic.
Lt dilatation amenée par la péricardite chronique, et plus encore celle qui se développe dans le cœur droit par l'effet des troubles de la petite circulation, fUêe plus tard à l'hypertrophie excentrique, ce qui permet de lui appliquer tout ce que nous avons dit du pronostic de cette dernière. Dans d'autres cas, cette forme de la dilatation parait même susceptible d'un retour à l'état normal.
Bien plus Ckheux est le pronostic de ces dilatations qui compliquent les attentions valvulaires, ou qui succèdent à une dégénérescence de la substance ■mculaire du cœur; même le pronostic des cas cités plus haut pourra s'agpyrer dans les cas où une mauvaise mitrition de l'organisme entier fera naître fcla dilatation, non une hypertrophie vraie, mais une hypertrophie fausse. De tttte manière, la dilatation, quoique le plus souvent indirectement, amènera Hqfdropisie générale, l'œdème pulmonaire, ot dans d'autres cas occasionnera me mort subite par paralysie du cœur, voire même par rupture de cet ortane, etc.
J 4. — Traitement.
Les principes suivant lesquels on doit traiter la dilatation découlent du pavigraphc précédent. Plus la nutrition se fait mal, plus aussi le cœur dilaté
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risque de subir la dégénérescence graisseuse, et plus le malade court de dangers. S*il faut défendre toute jouissance ayant pour effets une excitation ou un échauffement, on fera bien néanmoins de prescrire un régime animal secondé par Tusage simultané des préparations ferrugineuses, qui, gnice à Dieu, ne sont pins comptées au nombre des médicaments échauffants. Celte ligne de conduite doit même être suivie dans les cas où des phénomènes d*hydropisie viendraient à se déclarer; bien plus, ces derniers seront combattus beaucoup plus efficacement el plus rationnellement par les préparations ferrugineuses, par le régime du lait, de la viande et des œufs, que par l'administration de la digitale^ médicameol diingereiix ci kprosmre dan%la dilatation simple du cœur.
CHAPITRE III
ATROPHIE DU CŒT:R.
jj l^r. — Patho{fcnic et étiologic.
La petitesse congénitale ou otiginelle du cœur y qu'à la rigueur on ne detndt pas désigner du nom A'atrophie^ se montre, d'après Rokitimsky, de préférence ^ sur le sexe féminin, et coïncide avec un manque de développement de tont k reste du corps et surtout des organes génitaux. Nous no savons rien sur la came de cet arrêt de développement.
1° Vairoplm acquise accompagne : le marasme général, tel qu'il se prodoit dans le cours de la phthisic tuberculeuse, de la cachexie cancéreuse, surloot pendant le ramollissement et la fonte du cancer, ou bien encore sous l'influence des progrès de Tâge; même les maladies aiguës à marche longue, un typhos prolongé, peuvent entraîner l'atrophie du cœur. Il ressort de là que si un eicèi d'alimentation ne suffit pas pour augmenter à lui seul le développement mn»culaire du cœ.ur, au contraire, une alimentation insuffisante ou une nutrilioi anormale occasionnera l'atrophie des muscles cardiiiques aussi bien que dei autres muscles du corps.
2** Le cœur s'atrophie quand il est exposé à une pression extraordinaire venant du dehors, tout comme on voit s'atrophier les muscles des extrémités quand dei attelles ou] des bandes les ont longtemps comprimés. Ainsi l'atrophie du cœnr résulte d'épanchements considérables dans le péricarde, d'épaississements fibrea du feuillet viscéral de cette membrane, et même d'amas graisseux volumineoi qui se déposent sur le cœur.
S"* Des rétrécissements et des ossifications des artères coronaires, en opposait des obstacles à l'arrivée du liciuide nourricier, sont suivis d'atrophie du cœur.
î{ 2. — Anatoniio pathf»Iojçiquo.
Dans la petitesse congénitale du cwui\, cet organe peut, d'après Rokilansbr. descendre chez l'adulte jusqu'aux proportions du cœur d'un enfant de n^
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ttix ans; les parois sont minces, les cavités étroites, les valvules tendres. ^aircpkk acquise est presque toujours concentrique, c'est-à-dire qu'une dimiiou des cavités se joint à un amincissement de la paroi. Indépendamment du t volume, on remarque, comme signe pathognomonique servant à distinr œUe atrophie d'un arrêt de développement congénital, la disparition de {fusse cardiaque, une infiltration séreuse du tissu cellulaire dans lequel la me était déposée auparavant; le péricarde est trouble; les taches blanches lies tendineuses) que l'on trouve si souvent sur le cœur sont ridées, les ares coronaires remarqual)lement sinueuses; l'endocarde également présente aspect trouble; les valvules auriculo-ventriculaifês sont gonflées; la subite musculaire du cœur est le plus souvent pâle, sa consistance diminuée, BS d'autres cas elle est plus dense et foncée. Bambergcr fait remarquer avec lOQ que dans beaucoup de cas d'atrophie concentrique du cœur, on trouve e plus ou moins forte quantité de liquide dans le sac du péricarde. Cette comulation de liquide offre une certaine analogie avec celle qui se fait dans alérieur du crâne lors d'une atrophie du cerveau (hydrocéphale ex vacuo). Une affection bien plus rare, c'est Yatrophit* simple du cœur. Dans cette ma- Be, le cœur a sa grandeur normale, les parois sont amincies; cette grandeur nnale ne peut donc être due qu'à l'agrandissement de la capacité des cavités, sorte que cette forme se rattache à la maladie décrite dans le chapitre prélent.
Cela s'applique encore bien plus à Y atrophie e.rcetitrique. Cette dernière se Blond presque entièrement avec la dilatcition simple, au point que souvent il t impossible de décider si les parois du cœur ne sont amincies que par l'effet 106 excessive distension (dilatation simple), ou bien si une atrophie des éléitsdes parois a contribué également à cet amincissement (atrophie exren- Im). L'effet de ces deux états n'est, il est vrai, pas tout à fait le même; car si cœur dilaté a en même temps des parois excessivement minces, comme cela TOÎt quelquefois dans les cœurs couvcrls d'amas graisseux, et surtout dans pdssissement calleux du feuillet viscéral après une péricardite chronique, m nous voyons l'énergie de l'organe bien autrement diminuée que cela n'a Mis pu être observé dans une dilatation simple.
Pour terminer, nous devons encore souvent faire remarquer que le rapetissefU et Yatrophie du rentrirule gauche se voient d'une manière très-évidente iqa'un rétrécissement de l'orifice auriculo-venlriculaire correspondant ne pert plus au sang d'affluer dans cette cavité en assez grande quantité.
îj 3. — Symplômc» et marclic.
jsl petitesse congénitale du cœur serait, d'après Laennec, l'occasion de syn- ^ fréquentes; d'après llope, en même temps que la disposition aux synleSfOn trouverait chez les individus qui en sont atteints les signes d'une nutrin imparfaite : grande faiblesse musculaire, battements de cœur, symptômes oémie et de chlorose.
V^rophie acquise du cœur diffère dans ses phénomènes, suivant qu'elle par-
ticipe du marasme général ou qu'elle a une existence idiopathique indépenAnb de tout appauvrissement, de toute consomption de l'organisme. Dans le pnait cas, les symptômes sont peu marqués; bien plus, dans un cas donné, on snnl à peine distinguer si la diminution de la force du cœur dépend du d'énergie de ses contractions ou de l'atrophie de ses muscles. Dans Fw l'autre cas, le contenu des artères diminuera, le sang s'accumulera dam veines. Mais la masse du sang ayant subi une diminution générale, cette f( n'entraînera pas les phénomènes d'une distension excessive des veines. D n' rive pour ainsi dire jamais que l'on constate une hydropisie considérable une cyanose prononcée dans la forme de l'atrophie du cœur ^t rMvei$ rasme général; chez les vieillards, la teinte bleuâtre des lèvres, le d pement variqueux des veinules qui couvrent leurs joues, la faible infiltratioi tissu sous-cutané de leurs mains et de leurs pieds, ordinairement flroids et léger reflet bleuâtre, ne dépendent du reste qu'en partie de la diminution de force du cœur; et l'atrophie des poumons, comme nous l'avons vu plus joue également chez eux un rôle dans la production de ces phénomènes.
Les faits se passent tout autrement dans les cas où Yatrophie est une quence de troubles locaux de la nutrition, tels qu'une compression pro! du cœur, un rétrécissement des artères coronaires, etc. Alors les roaladei plaignent avant tout de battements de cœur fréquents et pénibles, symptômes nous avons vus, au chapitre précédent, se présenter le plus souvent dans les où le cœur ne peut qu'au prix de grands efforts jouer son rôle dans la ci tion. Alors encore la vacuité relative des artères donne lieu au trop-plein veines, le ralentissement de la circulation à une vénosité exagérée du san(;et un plus grand besoin de respirer : les malades peuvent être atteints d'une nose intensCy i'hydropisie générale, et souvent être tourmentés d'une forte pnée. Lorsque le cœur atrophié a été en môme temps dilaté, une nouvelle t de pléthore veineuse et de ralentissement de la circulation vient s'ajouter i première, et ces phénomènes atteijîneut un haut degré d'intensité. Il se dé peut avec plus de force et de rapidité lorsqu'une troisième circonstance, effet pareil et venant très-souvent compliquer les deux premièrt»s, finit par ajouter : nous voulons parler de la dégénérescence graisseuse de la su charnue du cœur (1).
Vexamen physique du cœur donne, ii\\ moins de temps à autre, des rc ments d'une certaine valeur. L'impulsion, dans les moments où le malade tient tranquille, est très-faible ou impossible ;\ sentir : le pouls est re blemenl petit. La matitê précordiale a dans certains cas perdu de son fli symptôme qui, à la vérité, n'a do valeur qu'autant qu'il est possible de pi que le rapetissement du cœur est la cause de Temphysème vicariant qui
(1) J'ai vu succomber i\ In clinique de GroifswaM un cuirassier atteint d'une hydropisie excessive. Une année auparavant, cet lioinnio avait encore accompli son pénible service. W sic montra une adhérence totale du péricarde avec le ccrur, une dilatitinn énorme de ce un amincissement excessif des parois, enllu une défféiiérescence graisseuse de lasubstaMH cataire. Au milieu de ces désordres, les viUvules étaient restées saines.
(Note ée rtnlm)
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Mm; dam d'antres cas, où le vide est comblé par un épancbement dans irde et non par une extension du poumon, la matité précordiale reste à ffmal ; enfin, dans d'autres cas encore où le poumon est également di- Fépanchement dans le péricarde peut devenir asses considérable pour e une Hendue anormalement exagérée de la moMé précoriiale. Les bruits r, que nous avons trouvé plus forts et plus sonores dans Thypertrephie, enX faitieê et indistincts dans l'atrophie, ou bien ils perdent leur sono^ Hn ces brmis peuvent devenir anormaux; ce sont là des phénomènes Meut sur des conditions identiques avec celles que nous avons citées dans itre précédent à propos des modifications des bruits du cœur. opkie simple et Y atrophie exeentriqfie du cœur doivent révéler à l'examen e les mêmes phénomènes que la dilatation.
g ti. — Traitement.
peut être question d'un traitement proprement dit de l'atrophie du cœur. 08 dire que les fatigues doivent être évitées à ces sortes de malades, qu'ils prendre une nourriture fortifiante, et même rien ne s'oppose i leur Te l'usage modéré du vin : — c rtfttim lac senumi^.
CHAPITRE IV
ENDOCARDrrS.
g l**. — Pathofénie et étiologie.
locarde, d'après les recherches de Luschka, est composé de quatre I. La première est la couche épithéliale baignée par le sang, vient ensuite lebe bien délicate à fibres longitudinales (1), puis une autre analogue à ue moyenne des artères, formée de tissu élastique, enfin une couche de lyonctif qui, richement pourvue de nerfs et de vaisseaux sanguins, fixe irde contre la substance musculaire du cœur. Les valvules représentent lis de l'endocarde ; elles sont couvertes d'épithélium sur leurs deux surt entre les deux couches épithéliales le tissu conjonctif vascularisé se m grande abondance.
que l'on revendiquait pour l'engorgement vasculaire la plus large part
» eooehe de l'endocarde, que Luschka décrit comme formée de filMrea longitndinalet, ment une couche de tissu conjonctif, ainsi que cela résulte du travail récent de Langhaas 'fl AreMPj juin 1866) et des recherches que j'ai faites en commun avec M. le docteur or ce nûet. Les prétendues fibres longitudinales ne sont antres que des cellnlet de tissu f à ii03ran lenticulaire, aplaties par la pression sanguine, de même qne les cellules de la itcme des artères. Ce sont les éléments de cette couche qui jonent le r(Ue etientiel dans ratkm élémentaire qni constitue Tendocardite. V. C
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ilcins la produclioii ile:> inilammations. ou ne pouvait considérer comme si^ OM'Iusit' de IViidorardite \\\ie la coiulie profonde de cette membrane qui seule possède des \;dssoaii\. et Ton adint* Uait i|ue là seulement se forme un prodot inllammatoire devant atteindre plus tard les couches suivantes, les détruire, ei finir par (HMiêtrer dans le torrent de la circulation. L*êtude de Tanatomic patholoi^ique nous permet de nous conv;ûncre facilement que les auteurs parlaienl d*opinious préconçues eu décrivant ainsi la marche du phénomène (1). La itfp* ptisition d'après laquelle rintlammatioa ne saurait se développer que dans b tissus vascularisés étiùt erronée : It-s or^iaues me me privés de vaisseaux se noivrissant d*une manière continue, il duit arriver que cette nutrition d*or$;anes dm tascularisés éprouve des (^rturbati^ns quand un ;i^ent nuisible exerce soi influence sur leur tissu. Personne ne révcique en doute Tinflammation de II cornée, des cartilajres: on peut en dire auta;a «l** la tunique interne des artères, des couches internes île IVnducarde. Puur la pathoi-énie de Vendocardite, nom nous rallions di^nc ♦rntièremenl à la manière dr* vi.ir de Virchow, ({ui considère comme dépourvue de preuves et douteuse la t'urmation d*un exsudât libre, \ et compte au nombre des ihfliinim*Ui'in< f«i/VNrA yma/eii^j; VcntlocardUe toit i aussi bien que l'innammation de la tunique interne des «irtères, qui forme h i bîLse dr ce riu*on est convenu d*appeb.'r athéronie. Par inflammations parei- ^ chymateuses. Vir-Kuw t'utt-nd ces lP.»nbles ai- tifs de la nutrition qui, provoqués par une irritation, déterminent bien moins u!ie t.ryitul'itinii i*nU'f \ers>i^lème)Uiin i tissHH qu'uiir (iinf*fsrt^itti* tlt>s rli'iiu'ut^ tU'nihiii r »'iM-/Mr''iM^x et uue rêgéltitHM tifs ^li^mntls ir'Unhfir's fiisliiuts, Hans l'eiuliM-ardite. l'inflammation ne part nullement des couches les plus profondes, mais bien des plus superficielles; celles-ci se tuméfient, s'imiiibeiil d'un liquide qui numlre une réaction semblable à celle du mucus, c'r>t-;i-dire qui forme un «-iia^^uluni filandreux lorsiproii le traite par Taciib* acétique: eu même temps a lifU une furmation très-abondante de cellules fusiformes qui s'oriranisent bieul-"it eu iissu coiijouciif.
Vi'titjhjfjif* de rrMiilorarditi* est assez Mbsi;iu'i\ Il isl rare que des in'itiilhiU directes, venant frapper l'endocarde, pn^duiseni à elles seules cette inflammation; B;im bercer n'a vu que deux c;ls d'eudiM-ardlie trauinatique. D'un autre c<Mê, Il fréquence aver laquelle les orilices et les valvules s«»nl atteints d'endocanlite ne permet jruère de dniiler que celte maladie, quainl elle est tliie à des causes internes, ne doivi* ;itteiuilre de prétérence ces euilrnits de l'enducarde qni, ta» de faction dn riiur, sont expi»sés aux plus grands frullemeiUs et à lapins jsramle tension. On sait que l'artère pulmunair.* qui, dan< les rircuislaïues nrdinaires, devient rarement albérumateuse. le devient assez snuvent ku'squVUe est distendue outri' mesure par une iiyperlrupbie ilu ctvur droit: de même encore fcl veines peuvent être exposées à cette déj^éuéresceuce, quand le courant d'une artère communiquant avec ri 1rs vient les distendre : ptuu* une niisiui semldal»l^ c'est dans les passaires étruits «lu cieur, les orilices, que Ton reucontre le pte
'okitaiisky ilit • ipn? r,iii,i|i>;;io nv*»i' rintlaniniatiitii t\o< ^oillo*,^K^< iiuMiilir.iiie* «iTCUirt,*'» bien qu'un fiariMl riiainhiMnont «luii a\i.iir lirn. mais i)iiiï |i» *an^ ItMilraîni» ri m» i*i«t*' • Forst<*r tlil : ■ \i nVst pa? jHissiblo il».* ili''toriiiin*T >i un o\Mi<lat lil»r»^ se fait ji«f ■ 4 quelle est In iiuiuitili: Oc cel exsuiiat, etc. • i .Yo/e» tle r»iulfur*
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ouveiit le siège de l'ciulocardite, et par-dessus loul a».r etuiroih des rairnifs «î 9oni pondis les uns coiUre les aulirs quand ces dernières se ferment : telles ont les surfaces de la inilralc et de la tricuspide qui sont diri^'ées du cùlé de 'oreillette, les faces convexes des valvules semi-lunaires.
Le fait d'une endocardite primitive idioftalhiffiie^ maladie à existence indé- ^daute et pouvant atteindre un homme jusque-là bien portant et qui se serait, par exemple, exposé à un refroidissement, est douteux, quoique nullement iapossible.
(Test surtout dans le cours du rhumatisme articulaire aigu (1) (|ue cette maladie se développe fréquenmient, et d'autant plus facilement, d'après Bamber^er, 9*Dn plus grand nombre d'articulations a été atteint. Ce serait une entreprise oiseuse de s'aventurer dans des hypothèses sur la manière dont cette coniplicatioB peut surgir, attendu qu'il n'en résulterait aucune explication applicable à la intique. Hiûs bien que le rhumatisme articulaire soit la cause la plus fréquente et l'endocardite, il n'en est pas moins vrai que le nond)re des cas dans lescjnels k rhumatisme articulaire est exempt de cette complication est beaucoup plus considérable qu'on ne l'avait admis pendant longtemps, une fois que la coïncidnce fréquente entre ces deux maladies avait été reconnue. Un doit bien se |vder de conclure des bruits de souflle seuls, tels qu'on les entend au cœur dnsie rhumatisme aigu, à l'existence d'une endocardite; ces sortes de bruits, ^ certaiuement on perçoit dans une bonne moitié des cas de rhumatisme artinlaire aigu, dépendent en grande partie de la tension irrégulière des valvules, ^provoquent la fièvre et l'action tumultueuse et inégulière du cceur. Les cominaisons statistiques faites avec un soin si exquis par Uamberger permettent 'évaluer à environ 20 pour 100 la fréquence de Tendocardite comme complicaliaa du rhumatisme articulaire aigu.
Après le rhumatisme articulaire aigu, c'est la maladie de BriylU que l'endocudite complique le plus ordinairement, aussi bien la maladie de Bright aigué Mk qu'elle se développe à la suite de la scarlatine, que la forme chronique de tide affection. Le lien qui fait coïncider celle affection du parenchyme rénal dvaedes inflammations du cœur, des membranes séreuses du poumon, etc., est JMiplicable pour nous.
> Aux cas précédents se rattache l'endocardite qui se développe pendant la Jtttfae de quelques nydadies aiguës dysrrasiqik*s (maladies d'infection). Dans Jlaombre, la maladie (|ui y donne lieu It; plus souvent me parait être la fièvre fierpérale; Wundcrlich considère la rougeole comme la cause la plus iVé(iuenle ^Teudocardite, après le rhumatisme articulaire aigu. De la même manière attire, d'autres exanthèmes, ainsi que le typhus et la septicémie, peuvent en- ^ner l'endocardite.
On peut considérer comme propagée par contiguïté de tissUy l'endocardite (|ui I* joint à la myocardite et à la péricardite; par contre, une inflammation du 'OQmon ou de la plèvre se communique très-rarement à l'endocarde.
(X) La loi de coinridenre de rciulucanlilc avec W rliuiiuitisiin; arlinilain^ aipi a éU'^ furmulcc |Kir ■ ^ k profeMeur UouiUaud, qui le premier a décrit les sYinptùiiies de reudocardite cl lui a doiuié - noin qu'eUc porte. V. G.
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substance charnue, creusée et labourée par le sang, en constitue ks pana Indépendamment des déchirures, on remarque encore comme phénomèneM aussi important sous le rapport de sa signification et de ses conséquences :1'hi adhérences des cordes tendineii^s et des dentelures ralvidaires^ soit entre elki, soit avec la paroi du cœur. Les adhérences des cordes tendineuses et des derih lures entre elles, donnant lieu à une coarctnlion considérable de Forifief MriH culo-rentriculairey et d'un autre côté, Yadtiérence de la valn^le ou des mm tendineuses avec la paroi du cmir, rendant impossible l'occlusiaih de cet orifai pendant la systole ventriculaire, nous aurons à revenir sur ces états pathohf (|ues à Toccasion de la description des altérations valvulaires. De toutes lesi^ difications anatomiqucs qu'engendre Tendocardite, ce sont ces adhérencei s'expliquent le plus difficilement, lorsqu'on songe que le cœur exerce son sans interruption, et que par conséquent les parties qui se sont réunies par adhérences devraient tantôt se rapprocher, tantôt s'éloigner par un va-et-ii continuel.
Les fibres mmciUaires du cœur participent bien plus souvent qu'on ne mettait autrefois à l'inflammation : la myocardite se joint à l'endocardite, très fois, les couches internes de la paroi, qui s'appuient contre l'endocarde flammé, deviennent le siège d'une imbibition séreuse, et c'est ce qui expli facilement le relâchement de la paroi et la dilatiition du cœur comme co (|uence de l'endocardite.
Les dépôts fibrineux (jui recouvrent pour ainsi dire constamment les tiens valvulaires peuvent, lorsqu'ils sont entraînés dans le torrent de la cî tion, produire des troubles éloignés; et l'endocardite, quelque pernicieuses soient ses conséquences ultérieures pour l'organisme, ne devient îmmédi dangereuse, au fort de la maladie, que par ces caillots entraînés qui formeiK que l'on est convenu d'appeler des embolies. Lorsque ces caillots sont e par le courant et môles au sang, on voit naître des infarctus hénwrrhagifKi des abcès métastatiq\ies. La pathogénie de ces accidents a été explicitemeat veloppée à l'occsision des métastases du poumon. Au reste, les infarctus forment que très-rarement dans le poun)un; dans des cas infiniment plus breux, rembolie pénètre dans l'artère splénique, en bouche un petit d'où résulte un foyer coniiiue, la pointe en dedans, la base en dehors, qni, rouge noirâtre au commencement, se colore bientôt en jaune et se mél phose en une masse caséense. llien plus rarement que ces infarctus hém giques de la rate que Ton voit si fréquennnenl dans les autopsies, on ren des foyers semblables dans les reins, plus rarement encore dans le ffl^ moins que partout ailleurs, comme cela a été dit plus haut, dans le poi Dans ces deux dernière organes, nous ne pouvons nous faire d'autre idée i* naissance de l'infarctus, cpie d'admettre l'obstruction d'une branche de Fi hépatique ou des artères bronchiciues, et non celle d'une branche de la porte ou de la veine pulmonaire. La rareté relative des abcès, compai au nombre des infarctus dans l'endocardite, tient encore à ce que nousavoBi ailleurs de la pathogénie des métastases; rembolie qui obstrue ici rartè» tire pas son origine, comme ordinairement les embolies du poumon, d'an
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inces forment assez souvent une bordure de largeur inégale, tout près du bord lire de la valvule, et s*ctendent de là principalemeut aux cordes tendineuses; ir les valvules semi-lunaires (1), elles partent généralement du nodule. Il faut ) garder d'identifier les caillots fibrincux qui s*altachenl facilement aux places igneuses et inégales des valvules et les couvrent presque toujours, avec les Sgélations elles-mêmes.
Les boursouflures qui plus tard perdent la consistance gélatineuse pour de« ndr à demi cartilagineuses, et (|ui entraînent Tépaississement et la rigidité ermanente des valvules, et plus uni-uro la rétraction, le racornissement des ilvules épaissies dans lesquelles des masses calcaires se déposent très-souvent : riles sont les causes, à beaucoup près les plus i'ré(|uentes, des altérations valvlaires du cœur. Les végétations aussi perdent plus tard leur caractère, elles leuvent s* ossifier, en sorte que des masses mamelonnées, d*une dureté pierme, recouvrent la valvule déformée.
En outre des modifications anatomiques décrites jusqirâ présent, et qui sont M suites les plus ordinaires de reiulocurdite, on reman|ue encore, comme Aénoroènes plus rares : 1^ des déchirures de Tendocarde. Elles s^expliquent hdlement par le boursoutlemeut et le ramollissement de la membrane enhinmée. Les déchirures les plus communes sont rcUes des nnules teudinetises; A Ton conçoit facilement que par là la tension de la valvule pendant la systole KDtriculaire doit être sérieusement compromisi*. Dans d*autres cas, la valvule HMtiéme se déchire; quelquefois une surlace seulement se rompt, et le siuig lui pénètre dans la crevasse produit un rentlement en sac de la surface opposée k l'endocarde : il se fait un nnéi'njsme rakulaire (2). Il est très-rare que fadocarde cède sur quelque point de la paroi musculaire du cœur, et alors, si Il substance charnue partici|>e elle-même à rintlammation, il se |>eut que lo ng fasse irruption dans la fente et laboure dans dilférciits sens l'épaisseur de b paroi; il en résulte un anérrffswe aiyu du cœur, ayant la forme d'une poche vnndie, d*un appendice circonscrit qui se continue avec la paroi du cœur, et kat l'entrée est bordée des déchirures frangées de Tendocarde, tandis que la
barde, nia» il est essentiel de <lirc que Q'v*i la couche Miperflcicllo irclénienln aplatis qui eulrc b|Riiiiëre en prolifération et ciui dans le« uiiducurUilcb Ica jdus ai^çuos u»l »vulu uiuladc.
(l) LuKhka a décrit \ci vaifspaux]d<'s valvules si^nioïtles qui oxisteut daus le segment opaque bcei valvules, et M. Charcnt a montré à la Sorirlé de Mn|o};ii> ^CnmpU'n remlux de l'aiiiire IHiîl, 1^389) on bel exemple de vaycul.-iristation de ces valvuli's d:ui< un eas d'endocardite rlnunatiffuiaie. Itrt renuiniuahle que les vrp''tatioNs du tisMi eonjonctif ou coapilatiuus librineuses olwen'ées hi Tendocardite valvulaire sié^sent souvent, en l'orme de ^'uirlaude, sur la ligue de sépJU'alion Ipfere la partie opaque et la partie transpan'ute dr ivs vaivule;^. N . C.
(J) Ces petits anévrvsmcs vidvulain's ilécrits par Turnliam, ForMer, Rokilansky, etc., sont dus à iffie la valvule ramollie eu un point par rinllannnation et la translormation de son tissu solide en ItÎMil embryonnaire, se laisse <iisteiidre en re point et dilater sous forme d'une iK»tite poclic ou t» hê subissent |iar cons('>queut cette loi que la dilatati<Mi est tournis; du ciMé où s'exerce la pres- !■ Hiignine, c'est-à-dire que h\ partie renllée de rani'vrvsniM des valvules sigmoïdcs fait saillie leOtédes ventricules, et que les anévrvsmes des val\ules aurirulo-ventiirulaires proéminent dans I oreillettes. Ou cousulleru avec fruit sur ce siyet la tlnVsc de M. le docteur Pelvct : Deê anéf/ama du eetur^ 1867. V. C.
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laquelle, dans un cas d^endocardile où Ton observe une exagéraliou de la bé* quence du pouls, il se produirait une exsudation purulente. La fréquence phn grande des battements du cœur et des pulsations est souvent liée à une dimûiition de l'énergie des contractions, diminution qui s'explique fadleraent par l'imbibition séreuse, et de la sorte le pouls fréquent devient en même tempi petit, et la fièvre prend le caractère d'une adynamie extrême, au point qu'il j a possibilité de la confondre avec d'autres fièvres asthéniques, le typhus, etc. L'assertion de Zehetmeyer, que beaucoup de maladies désignées sous le nom d» fièvre nerveuse, simple, versatile, torpide, putride, ne sont autres que des end»cardites méconnues, est exagérée, attendu que cette maladie n'empruQle qw rarement les caractères que nous venons de retracer (1).
Si les métastases compliquent l'endocardite, surtout les métastases ven h rate, la fièvre augmente, il survient même des frissons, mais ces phénomènes m doivent pas être mis sur le compte d'une septicémie; car on les remarque auni, quoique plus rarement, lorsque dans les altérations anciennes des valvules, da caillots détachés, voire même des fragments de valvules, donnent lieu à des oé- (astases de la rate; or ce sont là des conditions dans lesquelles il ne peut ébl question d'inrcction septicémique. — La sensation des baiiement» de ccmr omtituc un trouble fonctionnel plus fréquent que l'accélération du pouls. Si oosi sommes forcés de convenir que l'imbibition séreuse de la substance musculaire du cœur rend les contractions plus difficiles, si nous Icnons compte de ce qie les malades se plaignent surtout de palpitations quand l'action du cœur s'accoaplit avec peine (et nullement pendant l'action renforcée d'un cœur hypertrophié), nous nous expliquons facilement ce symptôme. — C'est bien dans cette inabihition séreuse des fibres musculaires qui accompagne parfois l'endocardite, c'cik dans l'affaiblissement qui en résulte pour l'action du cœur, dans la déplétion ior complète de cet organe, que nous voyons les causes de la dy^ée qui peut IK joindre aux symptômes déjà décrits. Au chapitre qui traite de l'hypérémie potmonaire, nous avons vu que ce symptôme accompagne l'hypérémie passive Ai poumon. Si déjà dans le cours de l'endocardite il se développe une însuffiiaic» de la valvule mitrale, si pendant la systole le sang est en partie rejeté dut l'oreillette, la stase dans les veines pulmonaires devient plus considérable el ii dyspnée plus grande.
Ce que nous avons dit des symptômes de Tendocardite, et surtout cette ci^ constance, que dans un grand nombre de cas les troubles fonctionnels mauqaflit absolument, nous prouve que rarement révolution de la maladie se reobiai dans un cadre limité comme l'inflammalion des autres organes importanls. Dl
(1) L'endocardite ulci^rcusc à forme typhoïde, c'cst-àHlirc avec des infarctus miritipleide ori^Mefi, mi nM>mc avec pyohénn'e, n'a été étudiée en Fnincc que deimis peu, par MM. GlHRrf ^ Vulpian {Mémmres de la Société de biologie^ ISGIi, p. 205), et par N. Lancereaux (.VémoM A U Société de 5to/oyîf, 1862, p. 3j. On trouvera dans ces mémoires des obsenrationa d'endoorfH ulcéreuse où le délire, les soubresauts des tendons, la carphotogic, l'aridité de la langMtlal^ ginosités des dents, le météorisme, les sudaniina, la résolution des forces, etc., annicatpa t* eroire à une flèvre typhoïde; dans d'antres cas, les frissons répétés et même ridèn npyfMMv les symptéoMi de cette fonne d'endocardite de ceux d'une véritable pj'ohèmie. V. C
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que le début de la maladie ne se laisse pas toujours constater, de même» meate moins, on ne peut en poursuivre exactement la tnarche, et, pour par-* ftmnchement, il est souvent difficile de déterminer où finit l'endocardite et où unence la maladie désignée sous le nom d'altération rdvulaire. j^pertitkmce (Fune altération takulaire ent sans contredit la t€f*minai$on la • fréquente de la maladie, soit que les valvules, restées épaissies, se soient omies plus tard, soit que les cordes tendineuses et les dentelures des val» les aient été soudées par des adhérences, soit enfin que des déchirures aient été les unes et les autres. Comme la rétraction des valvules épaissies se fait lit à petit, et comme de même l'adhérence des dentelures et des cordes tendiiises ne peut s'opérer que très-lentement, il n'est pas impossible que les altédons des valvules ne se déclarent pas immédiatement après la terminaison de udocardite, et qu'après (ks mois seulement ces altérations manifestent claire* BDt leur existence. Si, au contraire, une déchirure a lieu dans les cordes ten- BSiues ou dans les valvules elles-mêmes, ou bien si l'orifice est rétréci par des {étalions sur les valvules, alors l'endocardite passe immédiatement à la malie valvulaire. Dans les chapitres précédents, nous avons fait voir que l'endordite peut conduire en même temps à la dilatation et, plus tard, à l'hypertrotie du cœur.
L'tMti^ mortelle^ due aux lésions valvulaires que l'endocardite laisse à sa suite, i la terminaison la plus Tréquente de cette maladie. Mais cette terminaison le os souvent n'a lieu qu'après des années, et il est rare que l'endocardite condie par elle-même promptement à la mort. Nous ne remarquons presque jalis on pareil dénoùment dans la forme qui nous a occupés jusqu'à présent, et H complique le rhumatisme articulaire aigu ; on le rencontre plutùt dans celle n se déclare dans la maladie de Bright ou dans les maladies dyscrasiquea pis; et dans ces cas, il est difficile de reconnaître quelle est, dans ce dénoù- M fatal, la part qui revient à la maladie principale et quelle est celle qui renti la complication. — Une paralysie du cœur, des congestions pulmonaires mes suivies d'œdème, et dans les cas les plus rares, une consomption par la im, des symptômes de ramollissement cérébral, de métastases dans la rate^ I reins, le foie, même une gangrène spontanée des orteils : tels sont les phénoèoet au milieu desquels la mort peut finalement arriver. La guérison de l'endocardite, si les valvules restent intactes, peut avoir lieu souvent. Il n'est pas rare de trouver à l'autopsie, sur la partie interne du , ce qu'on est convenu d'appeler les taches tendineuses, c'est-à-dire des iqoes blanchâtres, qui n'ont jamais provoqué de symptômes pendant la vie. ÉM l'inflammation des valvules peut se terminer par la guérison, parce que pawiiaement avec ses conséquences, quoique persistant toujours, peut ne I troubler les fonctions de la valvule. L'expérience prouve que cette ter^ Miaon n'est pas fréquente. La valvule, tout en fonctionnant bien au comlacement, devient facilement plus tard le siège d'une nouvelle inOammationi qif an moment où une altération qui trouble les fonctions viendra à s'y débpper.
Insqu'i présent nous nous sommes surtout attaché à retracer le tableau da
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rËmlocardile comme complication du rhumatisms arliculaire aigu, tomes fonctionnels, la marche, la terminaison d'une endoamiite yiiî drait compliquer nne li^sion vakutaire déjà existante, ne peuvent Hn distingués de l'ensemble des symptOmes appartenant à cette dernière. — Il m h| de mSme de cette endocardite qui accoinpagne la maladie de Brighl ot'yitf, 1m emnIMmes aigut, la fihrepuerférak, etc. Dans toutes ces maladies, les s]rm[H târncs qui leur appartiennent en propre masquent à un tel point ceux de U complication, qu'il est k peine possible d'en faire une description clinique d'un rigoureuse précision. L'examen physique du cœur peut seul nous éclairer, i ne doit jamais élre négligé quand mi^me aucun symplAme particulier no réclami cette investigation locale. — Pour ce qui est enfin de l'invasion et do la de Yenâoeardite, comme complication de la maladie de Bright rhroniijw, ceU forme encore passe inaperçue dans la plupart des cas où l'eiameu physiqui été négligé, car les phénomènes subjectifs manquent ordinairement. Dans d'i 1res cas, cette forme se présente avec des battements de cœur, de l'oppref sion, des phénomènes fébriles, etc., telle, en un mol, que nous l'avons plus haut.
Symptômes physiques.
Le choc du canr, surtout au début de la maladie, est presque toujours mforré el anormalement étendu. Ceci forme un conlrnsle avec \e ponls jitliH mou que l'on retrouve dans les cas oii la substance musculaire pénétrée i'v» infiltration séreuse se contracte d'une manière peu efficace malgré l'actroD ttmuUueusc du cœur. — La tmitilé prkordiale reste normale au cotnmeneewH mais déjà au bout de peu de jours (Skoda) le dégorgement des veines puta»' naires peut être gêné à un lel point, que le sang stagne dans l'oreillette gwA» et de là, en remontant les vaisseaux du poumon, jusque dans le cœur i Le cœur droit se vide d'une manière incomplète, et bientûl le sang qui s'j des veines caves le dilate. Par là, comme nous l'avons vu plus haut, lan précordialc acquiert un diamètre transversal exagéré. — Si l'endocardite n* mollit le tissu des valvules et les épaissil, ou comprend aisément que la mibdb devra avoir pour conséquence une modification dus bruits du cœur; il eil à toute impossibilité que la valvule ramollie et devenue plus épaisse, vibrf et fe même fafon qu'une valvule dure et mince. Le premier bruit du cœur dM»tl ventricule gauche étant produit par les vibrations de la valvule milrale, la h ' nanre d'«n bruit anormal vemml remplacer le premier tffHl (■( se ftiisant tir à la pointe du cœur, conslilue le sympléme le plus important et le |W fréquent de celle endocardite qui siège dans le cœur gauche. Ajoutes k ttU l' épaississe me ni dos festons membraneux si délicals qui uccuprnl 1' de la valvule milrale empêche ces festons de s'épanouir, ou que le raini ment des cordages tendineux ne permet pas à la valvule de se lixer eoiDiMte' metil; même il peut arriver que le bord inférieur de la valvule, par l'cflM^I la déchirure de quelques-uns de ses cordages, soit repoussé imiidont la fflUV jusque dans l'oreillelle : tous ces obstacles mettent la valvule dans rimpasAi*
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Kté d6 remplir son office, de devenir une soupape qui s'oppose pendant la systole ta reflux du sang dans roreillette. L*état de la valvule qui lui fait perdre les qualités de soupape obturatrice est appelé insuffisance. Mais les vibrations ipe fait la valvule mitrale quand elle n'est fixée qu'incomplètement, quand quelques-unes de ses parties peuvent flotter librement, quand le sang poussé lers elle ne frappe qu'en partie sa surface inférieure, tandis que le reste re- Osant dans l'oreillette déborde sa surface supérieure, ces vibrations, dys-je, éoivent devenir tout à fait anonn<ilcs et irrégulières, et contribuer pour leur pirt i la naissance d'un bruit anormal venant remplacer le premier bruit dans le ventricule gauche. — Nous avons vu que le second bruit que l'on entend du cAlé de la pointe du cœur représente, dans les conditions normales, le son que fimt naître les vibrations des vjihiiles semi-lunaires de l'aorte, son qui se protm/è jusqu'à la pointe du cœur; la pénétration du sang dans le ventricule n'est accompagnée d'aucun bruit quand tout se passe naturellement. Hais que dans ose endocardite, la surface de la val\iile mitrale dirigée vers l'oreillette soit eoQTerte d'excroissances papillaires, que le sang, au lieu de passer sur une surface lisse, vienne à toucher ces bosselures inégales, alors le frottement du courant sanguin contre ces éminenccs fera naître un bruit anorm<U que Von entendra près de la pointe du cœur pendant la diastole du ventricule. Il se peut qa'àcôté de ce bruit on entende encore celui des valvules aortiques; d'autres ibis, le bruit anormal est assez intense pour masquer l'autre et le rendre insen-* âble. Le bruit sera d'autant plus fort que les excroissances seront plus grandes et rétréciront davantage l'orifice, ce qui donne lieu à un frottement plus fort. —Dans les cas très-rares où c'est le ventricule droit qui devient le siège de Fendoeardite, des phénomènes semblables pourront se passer à la partie inférienre du sternum, là où l'on ausculte la valvule tricuspide; mais il sera tou- JMis très-difficile de s'y reconnaître, parce que le ventricule droit n'est presque jamais seul atteint, et qu'il est pour ainsi dire impossible de distinguer si kl bruits anormaux viennent de plus loin ou s'ils prennent leur origine près de la valvule tricuspide. — Les bruits qu'on entend dans l'aorte sont le plus ttnvent des sons purs, parce que les valvules aortiques sont bien plus rarement atteintes d'endocardite; dans les cas toutefois où cela arrive, quand des excroisaaoces papillaires se forment sur la face inférieure des valvules semi- lunaires, le frottement du sang contre ces rugosités fait naître un bruit pendant la sys- Me ventriculaire, bruit qu'on entend le plus distinctement à l'origine de l'aorte, fir conséquent sur le sternum et à la hauteur du deuxième espace intercostal, et qui de là se propage jusque dans les carotides. Bien plus rarement que le kntt anormal systolique dans Vaorle, on entend à cette place un bruit diasio^ Vfue. Bamberger ne l'a jamais entendu, pas même dans les cas où la valvule tlait perforée et en partie détachée de sa hase. — Knfin, dans Yartère pulmoloiff on entend pour ainsi dire constamment des bruits normaux^ l'endocar- <lile ne s'étendant presque jamais jusque-là. Par contre, on entend très-souvent, et c'est là un symptôme fort important, le second bruit très<lair et fortement •ftmfiié dans Vartère p^Umonaire. Plus cette artère est distendue par le sang, phtt vif est le choc que reçoivent ses valvules semi-lunaires pendant la diastole
▼entriculaire ; or, ane insafOsance aiguë de la valvule mitrale se défèloppiBi par Tendocardite dans la grande majorité des cas, tl fa^U que Partère puLaonaire contienne du sang en excès, et par là donne lieu à ce renforcement do* second bruit.
g 4. — Diagnostic.
n arrive tout aussi fréquemment qu'une endocardite pané inaperfiêê dans le cours du rhumatisme articulaire aigu, qu'il peut arriver qu'elle ioU iiêh gnostiquée là où elle n'eonste pas. Pour éviter la première erreur, on ne dml jamais négliger d'ausculter journellement les malades qui soufirent d'un rira* matisme articulaire aigu, en Tabsence même de toute plainte, de tout trouble fonctionnel. Mais, pour ne pas tomber de Scylla en Charybde, on se gardera bien de diagnostiquer l'endocardite au premier bruit de souffle que l'on aora perçu près de la pointe du cœur. Ce symptôme peut dépendre d'un épaissiisement inflammatoire de la valvule, mais il peut tout aussi bien provenir d'une tension anormale de la valvule restée saine, tension provoquée par la violenee de la fièvre et l'irrégularité des contractions du cœur. La nature du bruit ne suffit pas pour fixer le diagnostic. Ce dernier reste douteux jusqu'au moment où l'on verra se joindre à ce bruit les symptômes de la dilatation du ventricule droit et de la distension de l'artère pulmonaire (voyez plus haut), à savoir l'extension de la matité précordiale dans le sens de la largeur, et le renforcement di second bruit dans l'artère pulmonaire.
Plus difficile encore est le diagnostic différentiel entre une endocardite récente compliquant un rhumatisme articulaire aigu et une maladie valndein ancienne, surtout l'insuffisance de la mitrale, quand on la rencontre chea nn malade atteint de rhumatisme articulaire. Ces cas ne sont nullement rares. Peu de maladies montrent une disposition aux récidives aussi grande que le rhumatisme articulaire; même on rencontre des malades qui, à partir de II première atteinte, en ressentent de nouvelles, plus ou moins longues, presque chaque année. Si l'on n'a pas vu et par conséquent pas examiné ces maladei auparavant, et qu'appelé à les traiter d*un nouveau rhumatisme on entende un bruit de souffle systolique près de la pointe du cœur, que l'on trouve II matité plus large, le second bruit plus fort dans Tartère pulmonaire, on reelem dans le doute, à moins que les symptômes de dilatation du ventricule droit ne s'élèvent à un degré qui ne peut évidemment pas dépendre d'une insuiBsuiee aiguë. Dans d'autres cas, on pourra apprendre par des renseignements lif après les accès antérieurs do son rhumatisme articulaire, le malade avait ton* serve de la dyspnée, etc.
8 5. — PronosUc.
Quelque rare que soit l'issue mortelle de l'endocardite par elle-ntme, b pronostic n'en est pas moins fâcheux au point de vue du rétablissement eonh plel; même dans les cas où l'on a pu reconnaître la maladie, elle lainaem potf
BNDOGARDITB. 295
tàm dire loojoure i sa suite des troubles qui tôt ou tard compromettront l'eus* ience. L*endo€ardite qui occupe la paroi musculaire offire, il est vrai, beaucoup VMins de dangers; mais elle est très-rare et jamais on ne la reconnaît.
Les symptômes qui donnent lieu de craindre une terminaison Acheuse de rendocardite en elle-même sont ceux qui annoncent une forte participation de h substance musculaire à Tinflaromation, par conséquent une grande accélératioD du pouls avec diminution du contenu des artères. Tout aussi dangereux, nàne plus graves encore sont des frissons, une douleur dans la région splé« Bique, un gonflement aigu de la rate, des vomissements ou la présence du sang et(feralbumine dans l'urine, ou bien encore des symptômes d'hémiplégie, etc., es un mot, les phénomènes de métastase.
g 6. — Traitement.
n est le plus souvent impossible de remplir YindicatUm causale dans le traitement de l'endocardite. Sans aucun doute, un rapport de cause à effet existe entre le rhumatisme articulaire aigu et l'endocardite, soit que la première de ces deux maladies ne fasse que prédisposer à la seconde, soit que la corrélation ait on caractère d'intimité encore plus grand. Mais quel que soit le nombre des médicaments et des méthodes curatives proposés contre le rhumatisme articulaire aigu, leur infidélité n'en est pas moins patente. — Nous sommes tout aussi impuissants en face de l'albuminurie, des exanthèmes aigus et des autres maladies d'infection qui déterminent l'endocardite ou y prédisposent.
S'il est vrai que Yindication morbide réclame la méthode antiphlogisUque,
long devons ici rappeler de nouveau que le plus grand nombre des c antiphlo-
girtiqoes i, et avant tout la saignée, portent k tort ce nom, bien que dans les
ioflimmations on soit quelquefois forcé d'y recourir. Il n'existe peut-être aucune
maladie où les saignées ordonnées sans motif particulier, ainsi que l'emploi du
adomel et de l'onguent mercuriel c pour diminuer la plasticité du sang »,
aireiit plus de danger que dans Tendocardite, quoi qu'en puissent dire les
médecins français et anglais, et Ton doit absolument se ranger à l'avis de
Bamberger, qui pense que la plupart des malades morts dans le cours de l'en^
iecardite elle-même ont succombé, non à la maladie, mais au traitement. Même
las saignées locales ne doivent être appliquées que dans les cas où il existe des
dodeors dans la région du cœur, et alors nous avons presque toujours affaire A
foelque cdtaiplication. Pour ce qui est enfin de remploi du froid, dont nous
bisons un aussi large usage dans les inflammations des organes internes que
<hns celles des organes externes, nous n'y avons pas recours dans l'endocardite,
i moins que l'activité exagérée du cœur ne nous en fasse un devoir; nous nous
^ abstenons d'autant plus volontiers, que le froid appliqué en même temps sur
ks articulations enflammées ne procure, d'après notre expérience, qu'un soula-
SBfflent faible et passager dans le rhumatisme articulaire aigu. — D'après cela,
m mqourd'hui le plessimètre et le stéthoscope permettent de reconnaître beau-
Mp de cas d'endocardite, qui autrefois auraient échappé au diagnostic, le
traitement, hélas! n'en est pas plus avancé; bien plus, si la preuve de Tens*
teace de cette maladie devait engager le médecin à agir avec énergie, il vaiidnit mieux pour le malade que son médecin ne sût pas ausculter.
Vindicalion iymptomalique réclame une saignée dans les cas où une son* mutation de sang dans les vaisseaux de la petite circulation, accumulalioB qiî compromet la vie, demande un prompt secours par la diminution de la mtm du sang, par exemple, lorsqu'il y a imminence d*un œdème pulmonaire.^ Une grande accélération du pouls indique la digitale pour les raisons sonveil mentionnées, à moins que les contractions du cœur n*aient en même tenpi perdu toute leur force, au point de faire craindre une paralysie prochaine d» l'organe. — Lorsque ce dernier état se présente, il faut avoir recours ik excitants, comme d'ailleurs dans tous les cas de paralysie imminente du cam»
CHAPITRE V
VTOGARDrrE.
g l«r. — Pathogénie et étiologie.
Dans la myocardite, nous avons affsdre à une inflammation des fibrilles moiculaires elles*mémes, qui se ramollissent, se boursouflent, et enfin tomM en détritus. Tantôt cette marche destructive est accompagnée d'une végétatM du périmysium, et pendant que les résidus des fibres primitives se résorbnt, le tissu cellulaire vient remplir les interstices, d'où résulte l'tfidttrciltbii Al cœur; d'autres fois, en même temps que les fibres musculaires primitives, k périmysium est détruit, il se forme un foyer rempli de détritus dans la parait autrement dit un abcès du ronir.
La myocardite n'est pas une maladie rare, et les marques de son passade is rencontrent dans beaucoup de cas où l'on observe des altérations valvuliiiei à la suite d'une endocardite. Il en résulte que l'étiologie de la myocardite si confond en grande partie avec celle de l'endocardite. La circonstance qui 11 fait naitre dans la grande majorité des cas est encore le rhumaiisme ariiaMti aigu. Il est vrai que, sous l'influence de cette maladie, la myocardite ne si déclare ordinairement que par foyers limités, et se termine par la transfontt* tion calleuse de quelques faibles portions de la substance charnue; dans te cas rares surviennent des dégénérescences très-étendues qui donnent lieu à k formation d*un anévrysme chronique du cœur; d'autres fois même on obsem cette forme de la maladie qui se termine par un abcès. Le plus souvent on cit en droit de considérer la myocardite qui accompagne le rhumatisme artiadsiiw aigu comme une inflammation de voisinage dérivant, soit de l'endocardite, ssil de la péricardite. Dans d'autres cas, au contraire, la myocardite suit sa mante avec une certaine indépendance, s'étend plus loin que l'endocardite et la péri* cardite, et ces dernières doivent plutôt être considérées comme le résultat de 11 *^«opagation de la myocardite.
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L 8 wulêdiêi ckroHiqaes du coBur^ surtout des valvules^ entraiiient aussi sou-" Mil une myocardite avec fomiation de callosités qu'une endocardite.
Les emMies provenant iun poumon atteint de gangrène pénètrent assez Ufoemment dans les artères coronaires du cœur, et Ton voit alors de nombreux akcèsse former dans la substance charnue du cœur, en même temps que dans kenconp d'autres organes alimentés par la grande circulation.
Vne septicémie y un typhus prolongé y une scarlatine longue et maUgne^ peuvent éplement occasionner des abcès dans le cœur, dans les cas même où la pré* nce des embolies dans le sang serait incertaine et, qui plus est, invraisem- UAie. La pathogénie de ces abcès est obscure, et nous renvoyons à ce qui en a été dit à la page 165. Les abcès dans les muscles du cœur, comme ceux des vires muscles, que Ton observe dans le cours de ces maladies, ont la plus inode analogie avec les abcès qui naissent par infection morveuse.
D reste encore à prouver que la syphilis tertiaire peut produire une myocardite chronique, avec formation d* abcès enkysté et épaississement caséeux du coDtena de ce dernier.
U myocardite traumatiquey de même que l'endocardite traumatique, est une ifcction des plus rares. ,
3 3. — Anatomie pathologique.
Le siège de la myocardite est pour ainsi dire exclusivement le ventricule Mehe, surtout du côté de la pointe. D'après Dittrich, on la rencontrerait F>)B^ue aussi fréquemment dans la cloison, immédiatement au-dessous de 'Wte. Mais les muscles papillaires sont également sujets à être atteints de cette ^ibdie, et c'est là une circonstance qui a son importance dans la pathogénie ^ maladies valvulaires.
An début de la maladie, la substance musculaire prend une teinte foncée, iv^e bleuâtre; bientôt après l'injection disparait, les fibres musculaires pàlisnif rendrait malade devient grisâtre et se ramollit. Au microscope, on rendue que la fièvre musculaire a perdu ses stries longitudinales et transverbt, que les fibrilles se sont transformées en un détritus à granulations fines w corpuscules adipeux isolés.
Il eil trè»-rare que Ton observe la myocardite à cette période; bien plus sou- M on voit une de ces terminaisons les plus fréquentes, c'est-à-dire des foyers QS ou moins grands, ordinairement irréguliers et ramifiés, d'un blanc rosé ou et d'une dureté calleuse, formant une sorte de marqueterie dans la submusculaire du cœur. Quelquefois, ce tissu calleux est répandu sur de surfaces et forme à lui seul la paroi du cœur. Cette paroi ainsi dégéifée peut céder sous la pression du sang, il se fait un évasement, un véritable éwrjMDe du cœur, que l'on est convenu d'appeler anévrysme chronique^ pour Jiitînguer de celui que nous avons décrit à l'occasion de Tendocardite. Ces picet de sacs ont la grosseur d'une noisette, quelquefois* celle d'un œuf de tde et plus. Les parois calleuses sont ordinairement amincies par leur extenm, quelquefois elles se sont ossifiées, et bien souvent leur cavité renferme des
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anémmes des irtfres. IndépenduBiiieiil de relie poche auéniMaale, le entier est liabitiielleBeiit diûé: d*aiilres Cois, ans ^H y ail u éimtal friMBaliqoe, les callosités DondireiBCS de la paroi dn mr dêienuiieiil la iBlion de cet or^pne. ITanlre part, des calloalés anaaaées dans cenaiM droits, par exemple â la naissaiiee de Faorte. peoieiit rêtrMr la cmié di (rétréeiuewuni rrm ém camr, de Dittrich^.
Lorsque la niTocanfite doit se terminer en on abcès cardiaiiDe, la pUenr dk ramoiliawroent de la sobstance nrascnlaire font des progrès bien pies roMMt^ râbles, jusqu'à ce qn'enfin il y ait rormation d*nn foyer rempli d'un liqoide pimlent, janne et entooré de substance musculaire décolorée et ramollie. BiH des cas rares seulement, une induration calleuse enkyste un pareil abelSy É permet au contenu de ce desBécber; presque toujours, â moins que la mortU surrienne plus tdt, il se fait une perforation. Quand le pus se fiJt jour daaili péricarde, il se forme une péricardite: quand il se ride dans la carilé du catf, les débris de la substance musculaire désorganisée se mêlent au torrent de h rirculation, et de nombreuses métastases se déreloppent le plus souvent Du abeb ' du cœur qui pénètre en dedans peut détacher les valvules aortiqnes de letti points d^insertion, produire des communications entre le cœur droit et le gauche, rompre enfin toute Tépaisseur dé la cloi>on musculaire. Ces abcès« im^ vrant en dedans, peuvent tout aussi bien, et même plus facilement que 1* cardite, exposer la chair musculaire aux ravages du sang qui se précipite leur foyer, et déterminer Tanérrysme aigu que nous avons décrit au tlufiM précédent. (<
S 3. — SymplAoïfs et marche.
La myocardite ne se diagnostique que rarement pendant la rie. S'il est nà que les degrés légers de cette maladie compliquent pour ainsi dire chaque m d*endocardite, on semble être en droit de supposer une participation plus Mt' de la substance musculaire à Tinflammation, toutes les fois qu'une doukur fait sentir dans la région du cœur, douleur qui ne se présente pour jamais dans Tendocardite simple; cette supposition prend plus de encore quand le pouls s'accélère considérablement, qu'il derient petit, enla avant tout, quand l'action du cœur devient irrégulière. Toutefois, on ne jamais faire à cet égard plus qu'une simple hypothèse.
Le diagnostic de la myocardite, sans devenir encore une certitude, acqoiit une plus grande vraisemblance lorsque, dans le cours d'un rhumatisme artici* laire aigu, on voit surgir des phénomènes qui font supposer une affectioii k cœur, tandis que l'examen physique donne des résultats négatife pour Teidl' cardite et la péricardite. Qu'à ces phénomènes riennent se joindre des friawii des douleurs dans la région splénique, un gonflement de la rate et des vuai^ sements, ou des douleurs dans la région rénale coïncidant avec rapfui* tion d'albumine et de sang dans l'urine, alors le diagnostic approchm àèh certitude. Mais ces cas ne sont pas précisément nombreux.
8i le cœ«r est devenu en plusieurs endroits le siège de callosités-, et que Vor- ■ese soH £laté i la suite de ces modifications, on voit apparaître les phéno- ÉM8 que BOUS avons décrits à l'occasion de la dilatation, quoique à un degré hi intense, et dans un cas donné, il est impossible de décider si c'est à la dihtdsB pure et simple ou à la dégénérescence que l'on doit plus particulièrement Mbiwr le ralentissement de la circulation et la pléthore veineuse. De même, |ilad«on a diagnostiqué une insuffisance de la valvule mitrale, on pourra simiknent soupçonner la dégénérescence des muscles papillaires d'avoir provoqué ellB maladie»
Vas dégénérescence calleuse étendue de la paroi du cœur, le rétrécissement ffrf de Dittrich aussi bien que Panévrysme chronique, voilà ce qui détermine ■ ifmptômes d'une faiblesse cardiaque poussée à ses dernières limites. L'im- ■hkm est le plus souvent à peine sensible, le pouls artériel extrêmement petit
I Boa, et presque toujours très-irrégulier et intermittent. En même temps fpmissent une forte cyanose et une hydropisie générale. Quand il s'agit de Mer le diagnostic d'une maladie qui présente de pareils symptômes, et que 'sa a exclu une maladie valvulaire comme cause de la distribution anormale
II mg, on devra passer en revue les modifications de texture qui pourraient wir à expliquer les symptômes décrits, et dans le nombre on 5e rappellera Umtion diffuse du cœur; mais presque jamais on ne réussira par l'exclusion Fartres modiflcations, telles que la dilatation avec complication d'atrophie, de Hlinérescence graisseuse, etc., à fixer le diagnostic.
Four en venir enfin aux symptômes de l'abcès du cœur et des diverses perfo- Ifans, ici encore on ne peut que rarement établir un diagnostic, même de pure pnbtbilité, en s'appuyant sur l'apparition de nombreuses métastases. Jamais on Méconnaîtra avec certitude des lésions semblables.
J 4. — Traitement.
■Cm à peine s'il peut être question d'un traitement de la myocardite, attendu Il nous avons pour ainsi dire complètement nié la possibilité de reconnaître la MÉfie. Dans le cas où l'on réussirait à diagnostiquer sûrement une myocar- Ib^ le traitement ne devrait être autre que celui de l'endocardite. — En aucune Itfère nous ne parvenons, cela se conçoit, à résoudre les indurations, ni à imir la formation et les effets des embolies après la perforation d'un abcès. I Be doit songer ici qu'à un traitement purement symptomatique.
CHAPITRE VI
Rvr lédons vahulaires, dans le sens le plus restreint, nous n'entendons que I anomalies des vahules qui exercent une influence sur leurs fonctions, et par
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cunséqueiit sur la (lislrilution du sang. Les aiioiiinlies valvulaires, ^l donnant lieu ànucun symplàme pendaut la vie, n'alTreiit qu'un intérMpmfl analomo-palhologique nt non cUnîqup, sont : 1" ce qu'on est convenu iX-tffi les simples hypertrophies des raftules; on les rencontre principalement» mitrale, dans le voîsins(;e de ses bords libres, sous forme d'nne série i)i gonflements qui proviennent d'nne végétation gélaliuiforme du tissu cellulain la valvule. Les fines expansions membraneuses du bord inlérieiir de cette nière, qui doivent lUre tendues pour qu'elle se ferme complètement, intactes dans l'Iiypertropie valvulaire, tandis que l'endocardite et ses suit» épaississent et semblent en quelque sorte les enrouler sur clles-mdmes. nombre des anomalies valvulaires qui ne troublent pas les fonctions, il compter ; 2" l'agrandUsemeiit de la valeule coinfidant arec soi dans le cas où l'oriftce correspondant a été anormalement élargi; il faut^ encore : 3° le plus grand nombre des perforiUions vatrulnires. De petites ~ et brèches ovalaires dans l'épaisseur des valvules peuvent souvent se renca sans que pour cela les fonctions de ces dernières paraissent subir aucune
Les plus grandes modifications qui se passent aux valvules sont celles qu' a désignées sous le nom A'hisufjisance et de réîrécissement. Les dei se rencontrent le plus souvent simultanément, mais ordinairement Tune porte sur l'autre. — Par insuffisance îles ralenles on entend un ét<it patholii^ dans lequel ces replis ne sont plus capables de remplir l'office cte soo^ d'empêcher le reHux du sang dans la cavité qu'ils doivent' fermer. Si, penila systole ventriculaire, le contenu des cavités, au lieu d'être poussé tout dans l'aorte et dans l'arlère pulmonaire, retourne en partie ans oreillettes, il existe une insuffisance de la valvule mitrale, ou, selon le cas, de U tricuspide. Si, au contraire, pendant la diastole ventriculaire, une parlîedii qui était arrivé dans l'aorte et l'artère pulmonaire, retourne de ces derménS ventricules, alors les valvules semi-lunaires sont inâuRïsantes. — Par rHré nient ralvulmre ou, pour mieux dire, rétrécissement des orifices, nous i dons ces anomalies par suite desquelles le sang qui s'échappe rencontre tt sistanc« anormale, déterminée par la faible lumière de l'oriGce d'écha)^
Dieu que l'etTet commun des maladies valvulaires soit le ralenUsg«neD( circulation, ces lésions ont cependant, suivant leur siège près de lel • orifice, un effet dilTérent sur la distribution du sang; l'organisme sBp^ mieux et plus longtemps telle altération que telle autre, etc., et pour osa n il nous semble plus rationnel de ne faire précéder la description de «s. lions d'aucun préliminaire général, mais d'aborder tout de suite l'étude ilsd lésion valvulaire en particulier, suivant l'orifice où elle siège. Cotte in d'agir ne nous mettra pas entièrement à l'abri des redites, mais on» répéterons plus rarement, et moins souvent nous serons obligé de exceptions â ces généralités, que si nous avions procédé d'une autre Comme la palhogénie des maladies des valvules aortiques est beaut simple que celle des altérations de la valvule mitrale, comme leurs sont plus faciles à saisir, et comme enfin elles sont supportées mieux elpfatfl leropB que ces dernières, nous commencerons par l'étude des imlaM
Éholes aortiques. Dans le cœur droit les lésions valvulaires sont beaucoup plus PM que dans le cœur gauche; c*est pourquoi nous traiterons en dernier lieu felei qui s'observent dans cette dernière partie de l'organe.
ARTICLE PREMIER
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g !•'. — Patho(çéiiie et éiiologie.
L'occlusion des valvules semi-lunaires se fait d'après les seules lois de la phylî|Be| tandis que celle des valvules auriculo-ventriculaires exige en outre te ipMoiirs d'une action vitale, les contractions des muscles papillaires. Lorsque
E'jressîon de la colonne sanguine n'arrive pas à développer, lors de la diastole ^1 ventricule gauche, les valvules semi-lunaires qui, pendant la systole, ont dû Indiquer contre la paroi artérielle, ni à mettre en contact leurs bords, le sang fin retourner dans le ventricule gauche, il y a insuffisance des valvules aarbjm» — Si, au contraire, le sang qui s'échappe du ventricule gauche pendant |fjilole est impuissant à éloigner les valvules semi-lunaires les unes des et à les refouler contre la paroi artérielle, en sorte que ces replis proémiau premier comme au second temps, dans l'intérieur de l'aorte, alors U un rétrécissement. Ce dernier se développe bien plus rarement par une [ion de l'anneau d'insertion des valvules. ^Ln modifications qui déterminent l'insuflisance et le rétrécissement des valaortiques sont le résultat d'un travail inflammatoire. En général, il faut I attribuer moins souvent à une endocardite qui s'étendrait jusqu'aux valaortiques, qu'à une inflammation, d*une marche encore plus chronique, des elles-mêmes, et dont les terminaisons constituent Yathérome des artères. là on arrive à conclure aisément que les altérations des valvules de l'aorte it, sinon exclusivement, au moins de préférence, se rencontrer à l'âge où l'athérome des artères est beaucoup plus commun que chez les jeunes i; comme aussi il en résulte que les maladies des valvules aortiques se ipent ordinairement d'une manière plus lente et plus progressive que ifles de la valvule mitrale qui, de leur côté, dépendent d'une endocardite.
g 2. — Auatoiiiie pathologi(iue.
S, à Tautopsie, on retire le cœur et l'aorte de la cage thoracique, et que Ton dans l'artère de l'eau, jusqu'à ce que ses paruis soient tendues, ou devra attention si l'eau pénètre dans le ventricule; dans ce cas, les bords libres
s valvules ne se touchent pas, et l'on est en droit d*admettre que pendant la
t Clément il s'était opéré un reflux de liquide, la valvule devra être consi-
rie comme insuffisante (1).
'%) Huif cette épreuve pour la recherche de l'insuffisance aortique, il faut avoir soin de ne pas grosse branche des artères cardiaques, car, leur origine étant immédiatement au-dei*
$02 MALADIES DU CŒL'R.
Les modifications anatomiques qui produisent l'insuffisance sont le pin vent le racornissement et le raccourcissement des ro/rules, de telle loitB quand même la pression du sang les tendrait, leurs bords ne pourraieal s'atteindre. Hais leur épaississement et leur ridigiié seuls peuvent empi l'occlusion de Torifice, la pression du sang ne pouvant plus suffire à les te; Presque toujours les deux causes se trouvent réunies. Bien plus raremei rencontre, comme causes palpables* de l'insuffisance, les adhérenees des va avec- la paroiy leurs déchirures^ ou bien encore VarrachemeiU de Fune i Vau^tre valvule semi-lunaire de son point d'inseriiofh,
A côté de ces modifications qui siègent à l'origine de Taorte, on trouve i tamment sur le cadavre une hypertrophie excentrique si prononcée du vent gauchCy qu'il est difficile d'en voir une semblable dans d'autres drcoosti L'épaisseur de la paroi ventriculaire gauche peut s'élever à un pouce, sa i peut aller jusqu'à la dimension du poing. Nous avons vu antérieuremen cette augmentation de capacité du ventricule gauche est la suite nécessaire haute pression à laquelle sa paroi interne est exposée pendant le relftchei que Yhypertrophie devient la conséquence forcée des efforts que ce veeli est obligé de faire pour chasser une quantité de sang anormalement augn Un grand nombre de symptômes qui accompagnent l'insuffisance des vil aortiques appartient à cette hypertrophie énorme du ventricule gauche. Au mier chapitre nous avons exposé les changements que subit la forme du et la suite d'une hypertrophie du ventricule gauche. Nous avons vu que les i parties du cœur participent le plus souvent à cette hypertrophie, quoique moindre degré, et que la cloison en se bombant du côté du ventricule drril notablement diminuer la capacité de cette cavité.
Le rétrécissement aortique peut devenir assez considérable pour permel peine l'introduction du petit doigt dans l'orifice. Les altérations anatoniiquc provoquent cette étroitessc sont, dans la plupart des cas, ces mêmes ^ sements et racornissements valvulaires que nous avons décrits plus hml valvules peuvent former des éminences inflexibles qui font saillie à la nÙÊ de l'aorte, en sorte que pendant la systole, le courant sanguin est tout ami puissant à les refouler contre la paroi que la pression de retour est impoifl pendant la diastole, à en rapprocher les bords. La cause la plus fréquente ( rétrécissement est, ensuite, la réunion par adhérence des difféi'entes vel semi-lunaires, et cette cause sera d'autant plus puissante que les adhén seront plus avancées vers le milieu. Vancieunes végétations valriUaires c dureté cartilagineuse, qui iissez fréquemment deviennent le centre de à calcaires, contribuent à exagérer les rétrécissements, quoique, à elles set elles ne les produisent que rarement.
Dans le rétrécissement simple des valvules aortiques, le ventricule gauch pas à supporter une pression plus forte pendant la diastole, et par Gonséqi il n'est pas dilaté; par contre, il faut qu'il pousse son contenu à tnven
ns des valmles sigmoïdes, l'eau introduite dans Taorte sortirait {lar ta solution de tifleielle, ee qui pourrait alors faire croire à une insuffisance. V. H
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iàce plut étroit, et par là qu*il fournisse un travail plus cousidérable, d'où il isolte qa*il s'hyperlrophie. Contrairement à ce qui s'observe dans l'insuffisance, I i*fisi pas l'hypertrophie excentrique, mais l'hypertrophie nimple du ventricule pMlie, que nous rencontrons dans le rétrécissement aortique. D'après ce qui vient d'être dit, ce sont les mômes lésions des valvules qui, Im h plupart des cas, produisent et l'insuffisance et les rétrécissements; mais Mme c'est Unt6l l'insuflisance, tantôt le rétrécissement qui prédomine, nous iMKvons dans le ventricule gauche toutes les transitions de l'hypertrophie simple iPhypertrophie excentrique la plus développée.
3 3. — Sjniptùines et marche.
Le rétrécissement, aussi bien que Finsuflisance des valvules aortiques, devrait tJi rigueur avoir pour effet le ralentissement de la circulation, le retour moins Irifuent du sang au poumon, et par conséf|uent une composition plus veineuse b ce liquide. (Nous savons en effet que dans le rétrécissement, à chaque frtrie une quantité de sang plus faible qu*à Tétat normal est chassée du ventriria, et que dans l'insuffisance une partie du sang expulsé y retourne pendant iditftole.) Une autre conséquence devrait être Tarrivée d'une trop faible quanlié de sang dans l'aorte et ses ramifications, et par contre, la stase dans les «les pulmonaires, d'où le sang aurait de la peine à se rendre dans le ventri- ■k gauche incomplètement vidé; toulc la petite circulation devrait être surkinTgée de sang, et comme le sang que l'aorte aurait eu en moins ne trouverait il suffisamment de place dans les vaisseaux de la petite circulation, il fiaudraii |i11 allât plus loin s'accumuler dans les veines de la grande circulation et hner lien à la cyanose, à l'hydropisie, etc. Or, pei^nt u» temps très^ong^ JM de tout celn n'arrive ordinairement ; la raison en est que rhypertrophie britanée du ventricule gauche produit un effet opposé à celui des maladies ivabires, qu'elle en paralyse Tinfluence nuisible, et partant, les compensée Mimt que les maladies des valvules ralentissent la circulation et rendent le ■f plus veineux, l'hypertrophie accélère la circulation et rend le sang plus iMel; pendant que les maladies valvulaires diminuent le contenu de l'aorte, hypertrophie tend à l'augmenter; pendant que les maladies valvulaires mettent isbstacleàla déplétion des veines pulmonaires et produisent Tengorgement ik petite circulation, l'hypertrophie tend à rendre plus facile la déplétion de li mnes et à diminuer la quantité de sang qui remplit les vaisseaux de la MilB circulation.
Fsor peu que l'on se rende compte de tous ces faits, on comprendra Doci* enent pourquoi certaines personnes atteintes des plus fortes altérations valvuriM de l'aorte peuvent, dès qu'une hypertrophie de competisation du ventri- ■hfniche se prononce, se réjouir encore d'une santé relative, qu* elles n'ofU ■AwpcM de dffspnéey symptôme qui ne maoque jamais dans les maladies de la f^le mitrale (1). Quelques-uns de ces malades se plaignent bien de battement
(1) ta chuseur, à Greifowald, qui souffrait irun rétrécissement et d'une insuffitance aortiqaes
do cœur, mnis pns il'uiie manière constantes l'omme nous l'avons iléjâ dit lilleurs. C'est prérisénient dans ces cas que l'on est ftonni^ du peu A' que les éliranlemcnls du thorax causent aux malades. PaiTois des doultmit présentent par accès dans la poitrine et le bras gauche; nous y reviendrutu liiB le chapitre qui traite de l'aiipïne de poitrine.
Ce bien-être relatif des malades appartient aux deux afTeclions, ingulDsuci et rétrécissement, mais pour le reste les symptômes sont différents, et l'on trouve le caractère propre à chacune, ou bien des phénomènes anuon^^ant la dominance de l'une sur l'autre. Dans Vimuffisance surviennent des phénotniu et se présentent des dangers qui appartiennent à l'hypertrophie conséculit excentrique. Cette dernière non-seulement compense l'insuffisance, maigenr son influence l'emporte sur celle de l'anomalie valvulaire. Le plus fréquetno les malades accusent des vertiges, des maux de tète, des éblouissements;4 d'autres circonstances, ils périssent brusquement d'attaques d'apoplexie; il plus rare que des accès d'asthme viennent les tourmenter; — tous cesijŒf tomes plus ou moins dangereux appartiennent, comme nous l'avons vu au i pitre I", à l'hypertrophie et non aux anomalies valvulaires. — Au conin dans le rétrfrixrtetnent, ce sont les symptdmes provoqués par l'obstacle à li culation qui l'emportent sur ceux de l'hypertrophie consécutive; et, qt même ces malades se portent bien pendant un temps plus ou moins long, ip même la pléthore veineuse surtout ne se fait sentir qu'assez tard, ils n'en | sentent pas moins les symptômes de l'anémie artérielle, qui doivent teuji précéder ceux de la pléthore veineuse. Ces malades ont un teint pile, tf symptômes de l'anémie cérébrale, les syncopes fréquentes surviennent cbeinfl tandis que, d'un autre cdté, chez les individus atteints d'insuflisancc, an n apparaître les symptômes de l'hypérémie cérébrale et la disposition su l plexîes.
Le bien-être relatif des individus atteints de lésions valvulaires de l'ii après avoir duré pendant plusieurs années, cesse souvent tout à coup sans if s'y attende; l'hypertrophie du ventricule gauche ne peut plus compenser Ti raalie, soit qu'il y ait dégénérescence des fibres musculaires liypertroptô soit qu'une insuflisance de la milrale suit venue compliquer la maladie d» vnles aui'liques, insuffisance occasionnée par une de ees inidocarditas cbroiaf! qui compliquent si fréquemment les anomalies valvulaires existant depi temps, soit que cette maladie intercurrente ait donné plus de dévelo] aux anomalies des valvules semi-lunaires, soit, enfin, qu'un athéromc iSenitt système aortique ait ajuulé un nouvel obstacle à la circulation. Dès à pré> l'hypertrophie est impuissante à vaincre les obstacles qui s'opposent â licîn lation, il se manifeste des symptômes tels que nous les avons inentioiuél commencement de ce paragraphe : les malades souRrcnt de dyspnée, les M de la grande circulation se gorgent de sang; puis viennent la cyanose elllqi pisie, symptAnies qui s'ajoutent beaucoup plus tût aux anomalies de la nM
iili-rable J« ïonlrirulc gauche. nL)<pa se pluiiitlrc li'5 uiurcliL's hTcéti de» imuiies et les fiiligiics 'les gruudi.'» riiiintmvrui.
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mitrale, et sur lesquelles nous insislerons par conséquent davantage dans Tarlicle suivant.
Les malades périssent d'œdème pulmonaire, ou môme d'apoplexie en cas (Tinsuffisance, souvent aussi des suites de Teinbolie, qu*après la myocardite et l'endocardite les maladies des valvules aortiiiucs engendrent le plus souvent. Ordinairement, quand des embolies ont élé rencontrées dans les artères cérébrales moyennes, comme causes des murtifications de la substance cérébrale, il existait en même temps des anomalies des valvules aorti<iues (1).
Symptômes physiques de l'imuffisance des valvules amiiques.
Vaspect extérieur et hpalpatimi donnent les signes que nous avons décrits comme appartenant à l'hypertrophie du ventricule gauche : quelquefois la vous- «we précordiale, une impulsion souvent énormément exagérée qui ébranle la paroi thoracique dans une grande étendue et assez fréquemment la soulève, un abaissement très-considérable de la pointe du cx»ur pouvant aller jusqu'à la huitième côte, et coïncidant avec le déplacement de la pointe en dehors. — La percussion indique également une augmonlatiun de volume en longueur, à moins ipie la situation du lobe gauche du foie n'en rende les résultats incertains. — A ^auscultai ion j on entend le plus souvent sur le bord droit du sternum, à la buteur du deuxième espace intercostal, un bruit anormal au second temps (2), toi est déterminé par les vibrations irrégulières des valvules incomplètement tendues, rugueuses et altérées dans leur conformation. Très-rarement on entend, indépendamment du bruit anormal, le son normal, quoique faible, du Kcond bruit, et ceci arrive, comme il parait, dans les cas où l'une ou l'autre nlwiii restée saine a pu vibrer normalement sous le choc de la colonne sanpine. Le bruit anormal se propage ordinairement au loin jusqu'à la pointe >U8si bien que le long du sternum, on l'entend même d«ins les parties latérales de la poitrine, et iiu dos près de la colonne vertébrale. Le premier bruit dans Taorte est distinct et pur, dans les cas peu nombreux où l'insuffisance existe 1108 rétrécissement et sans rugosités sur la face inférieure de la valvule; mais k plus fréquemment il montre les particularités qui le distinguent dans les rttrécissements de l'orifice aortique. Le premier bruit de la mitrale manque du» bien des cas, circonstance dont nous avons donné ailleurs (page 290) l'excel- IcBte explication de Traube. Les bruits dans Tarière pulmonaire sont normaux tentes les fois qu'il n'existe aucune complication do ce cùté. — Un signe carac-
(1) Une cause assez fréqueiile de la iiiorl subite cliez les malades atteints d'insuffisance aorti- ^ consiste dans la complication assez connnunc de la lésion valvulaire avec une dilatation *théroiualeUsc de Taorte, ou même quchiucfois avec do véritables anévrjsincs do l'aorte dans su Ntion ascendante, dans la crosse ou la partie descendante. V. C.
{i) Le bruit de souftle du deuxième temps perçu a la base dans rinsufllsancc aortique est génè- ''^ttncnl ample, prolongé, doux, aspiralif; lorsipie Vinsuffisance est accomiKignée de rétrécissement, le premier bruit à la base est remplacé par im bruit de sonfUc très-rude, ayant au contraire '^^itdc rûpe, de scie, etc. : lesbouflles systoliques, en effet, sont toujours plus intenses que ^ «ouffles diastoliques. V. C.
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téristîque de rinsaffisance des valvules aortiqnes, quoique dépendant en prn partie de Thypertrophie consécutive du ventricule gauche, ce sont les fkà mènes obsercés sur les artères périphériques (1). Les carotides donnent des p sations très-remarquables, souvent extraordinairement fortes. Lorsqu'on lésa culte, on n*entend pas, comme cela a lieu dans les conditions normales, deux « distincts (dont le premier doit être considéré comme produit par les viteal» de la paroi artérielle distendue par l'ondée sanguine, tandis que le deuxiè son est simplement le bruit des valvules semi-lunaires entendu au loin); deuxième son manque ici, parce que les valvules semi-lunaires ne donnent | de vibrations régulières; d'autres fois, quoique plus rarement, on entend, lieu de ce son, le bruit anormal qui se produit près des valvules. D'après Bai berger, le premier son des carotides serait également étouffé ou remplacé ( un bruit anormal, fait qu'il explique par l'excès de tension des parois de ( artères. Même les artères éloignées du cœur, et jusqu'aux petites artères, pr duisent pendant leur dilatation un son perceptible, déterminé par les vibrati» de leurs parois. Un fait tout aussi remarquable, c'est la disposition sinueuse ( ces vaisseaux et le pouls (2) visible aussi bien sur la radiale que sur des artèn
(1) C'est dans rauscultation de Tartère crurale qu'on trouvera les signes d'auscultation des alta les plus nets. Dans la plupart des cas d'insuffisance, l'artère crurale donne un choc au doigt qà palpe : par l'auscultation au stéthoscope, on entend d'ahord un bruit de souffle intense an pniri temps, mais aussi un bruit de souffle au deuxième temps. Celui-ci est très-rapide, bref et pM i tense : pour 4e percevoir bien nettement, il faut appuyer le rebord de la partie évasée dn liélki cope sur la partie inférieure du segment de l'artère qui est sous le stéthoscope. Par ce mo}ai,< effet, on met en évidence les >ibrations de ce bruit de souffle en retour (Durozier.) V. C
(2) Kiemeyer insiste peu sur les caractères fournis par le pouls radial; c'est qu'en effet l'afi ration du pouls par le toucher seul ne peut pas nous en faire connaître toutes les variatlooif que, dans les cas peu nombreux où la palpation doime des signes diagnostiques importants, il i peut le faire d'une façon aussi précise, aussi invariable et aussi complète qu*un instrument M gistreur. Aussi croyons-nous être utile à nos lecteurs en donnant à chacune des maladies do tm les tracés du pouls qu'on obtient en employant l'appareil enregistreur du pouls, ou tph^mo^nfi de M. Marcy. On comprendra facilement <iu*il nous csl impossible dans ces notes de nous élead sur l'analyse des travaux de M. Marey aussi longuement que le mériterait leur importance; soi nous bornerons ù donner les principaux types de variation du tracé du pouls dans ces mala^ en renvoyant ceux qui voudraient faire une étude complète des conditions physiologiques et p thologiques de la circulation, et des expériences qui jettent sur elle une si vive lumière, i l'eitt lent ouvrage de M. Marey (*). Bien que la sphygiiiographie n'ait pas encore dit son dernier mot du l'étude des maladies du cœur, l'application pratique des données qu'elle fournit déjà doit Otre n gardée comme un des moyens les plus précieux i>our leur diagnostic.
FiG. 2. — État uornial.
Si l'on jette les yeux sur cette figure qui représente une des formes du pouls normal, os f^ que la ligne ascendante du tracé correspondant à la diastole artérielle est une ligne vcrticalf ' que le sonmiet de la pulsation forme un angle aigu mousse. La ligne descendante préseole ^ irrégularité, un ressaut qui est le dicrotisme normal du pouls.
DupouU dans l'insuffisance des valvules aor tiques. — Dans tous les tracés, la ligne aieesii**^
(*) PAyfMogte médicale de la circulation du sang, par le docteur M^y.
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, , _ !S. Tous ces phénomî-ncH, A rexcqilioii du bruit iliastoli({ue
tblislcs carotides, se piiuluiserit au^l ilaiis riij|ierlru|ihie |irt)uuucée < 'icule ganchu, saiig iiisurfisuncc dvs valvules aurlii|ucs. Huis il s'y juiiil loméne du ctué des arlères qui vsl patliognoiuonique de ratiuiuitlie valvuquesliaa. Ce phénumèpe consiste dans la rapidité avec laqui;lle dispa- '
lioD artérielle, dunt lu durée n'i-sl que d'iui instant. Ce punis « buuipulnu rftttrimuê) s'expliqUK par cette circonstance que rartére, qui I tendue pendant la syslule veutriculaire, peut su vider dans deux sens pendant la diastitle.
SympUimei physiqtiei du rétrécmemenl de Vorifiee aortigue (!)• i
W extérimr et la paipalion fournissent les sjmplânies d'une hypersimple du ca-ur gauche. L'impulmon se trouve renrorcéc, la puinte du ^lac^e en lias et en dehors, mais ces Jeux sympldines n'atteignent pas de|T6 que dans l'insuflisiince. A la palpatiun, il n'est pas rare que l'un
le nrticolili qni cifirtinB la hnisqurrle Je l'expaMiuri ilu vaitwaa. Ln ■nnimet ds colla vatiole u lermioe pu un» pointe iûg\a'è ou |mr une sorle ilu cnichol (lt|;- 3). La hsnUnir 'Mceniion, rjui iloniie nu ttinchpr la tentaUdi) île boridisieninil riu poul* de CaiT^n, M A un BMToiueinml <le tenviou, eM dnc i rabnUsenieat de la lamiua artériellet I, Harey ei ChmiveHU l'onl vAiilU «m déchinuil les |<ral*ules aorti'iuei ubei le cheval. Ctmipan le imola do l'inKutlbance auHujufl avec le pouU Donnai et atec le Iraci du BCAe oblonu eu înlrmlniannl une tonile citr<tiiigrsplil(|ue |iv l'aurle, il cal facile de r Vé(Mnoeaui|iLiludedu tracA de rinsuffîsrinu.-. r.'eil i|n'cn eflvl h iracé du iioala re»an tracé voutriculairu. Il ttait facile de le |iré>uif, puisque l'IninlDwince a foai la jeu de* nival» tipnolclca et de doniicr an contenu de* artire* la mima fmt (Hg nafennA dan* la venlricula ([aucbe.
riDiuinuncc cit Ube i l'altâratioii aénile dea artire», un obierve, aprâa le crochol du I la diastole, un plateau plus on iiioin* horiionlnl qui caracl Jri«e l'altération Bânile. Tel tuiïTuil rdg. S) :
I affMliuiis niirtiiiiii's puri'i, Ir pnult Mt .inlinniri'niL'nl r<-t;urLcr. V. C.
Mit Jttu le r^trèciuernenf ilf l'arifiet aortiqur — DantlecaïdeNilr^iiaeinenlaortlnuo, . S qui renconlrc U ung i vortir du vtnitricole gaui'lie ralentil la diastole ul^elln : M wat po» dl*ti>nduei par une prcttlan bniaque el InBtnulonta, ot il en riaulic que la idante du tmc^i, au limifMre \CTlicalr c.mimc Al'tlal iinniiiil.t'il n-iirf»cntic tiar nna |ue et courtic (fl^- 4). Ban* ce cas, les jiul»alioiiB xml r^gulii-re», siins iiilcnniUcnera, à I HP a'jijitulp nu ccrlnin dep* de nwiilitû dp» artiTi-».
^w i.ii.ijtH.r 31: ..En.
liiacii T.i i->tnL*»i»^niia: jr:*iimi'.>t &uu} ^ rr^Ziia ie rat>ne. accompagnant nWiW, iîut"j.*r>:ift .ni irrtî r'-ts-nr». f lor** Eiimb«rzer. dans l'insuf u.y.^. — A i.' 5'fcfrif'ïP-.:'*. ;i -toitui pr^rï ti*^ ^ilT^les a«>rUques un bn i.i«i,»:i; x«> *.-.:rBi:u- :ri2.i.r'*r!i.*i: "r-rMriauai'.i* •*« se pr»pa^eant au loin, 1 i»;rté ^i'.l >?*t j*Tr.*-i iaiLs v.v^ :'-^Oîii?iff rn !.?ar «tt iroafTe les autres bniil Ptr.fi»r.i U •î:-fc*ti:-t. ."i r*t nr* ri* : :a -iiteiiii* on 5i>q normal faible, ce q ".//rrj^-tf-vr.i^nlt *;:r? 4 ^r: r-îEr-tt!::*^^^:^^!: ;iir «ft fimpl**: ee dernier étant Irè f^^. fr>qir^x or. *r.tr:.i ':>:: :i:i« »■ lano^Kinent aa bruit anormal au secoi Vzmjf* o'i^f.triK *:i pr^mirr. — Lir :r-.l: iji-.rx^ ?r«..-l!*çae de Taorte se proptf «{•^ÀiY'^i'Vji. maiâ pc%9 t>iij .--rç. piî<r:-î -iiT-f i-rf .lur-Ai'ies. ou bien on y entei a u pUr»> lift son ^rref. — br -^Mn i Lriii u-* j'entead pas ordinairement n« piu.4 dari.« U far^^tide. Le p^^uLi est iirK p-ec: et eompressible qu'il est plein dor dara ririSuffi«aace.
1/; traiUrm^nt de X imnffiduiH»:»^ d«rs rilvuies aortiques se confond dans s« parties essentielles avec celui de l'hypertrophie du cœur. Les excès de table, les libations, les excitations du corps et de Tesprit. doivent être soigneusenwol évités, les congestions actives vers le cerveau seront combattues en tenial jouniellement le ventre libre. Les saignées ne doiveat être ordonnées que doi les cas ou Taugmentation de la pression du sang sur le cerveau devient dangereuse. On sera d* autant plus sobre et plus circonspect dans l'emploi de ce moyen, que d'une manière presque évidente il favorise la dégénérescence da ra;ur, et qu'en rendant le sang plus ûuide il augmente les dangers de Thydro- |»isie. L'emploi de la digitale n'est permis que pour combattre l'accélération et le renforcement passagers et excessifs de Taction du cœur.
(Jieri différent sera le traitement dirigé contre le rétrécissement de rorif/f nortitpie. Il ne s'agit pas ici d^éloigner des hypérémies imminentes et de mo-' flérer l'action du cœur; tout dépend, au contraire, du soin d'entretenir h nutrition générale et avec elle celle du cœur, afin que les contractions de cet organe he fassent avec une énergie suffisante pour vaincre la résistance qu*H rencontre pré» de l'orifice aortique. Un régime tonique, animal, même l'usap modéré fin vin, etc. : voilà les moyens qui sont indiqués dans ce cas autaai qu'ils sont ronlre-indiqués dans Tinsuffisance. L'emploi de la digitale est éwdemment dangereux, excepté dans les cas où l'action du cœur est tellemeit accélérée, qne le ventricule gauche n'a absolument pas le temps, pendant h courte systole, de chasser sou contenu à travers l'orifice rétréci. Ici, le besoin * ralentir l'action du cœur est tellement pressant, que l'on ne doit pas len* compte du danger d'affaiblir par la digitale l'énergie des contractions.
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ARTICLE II
mnrPnSAHCE et RÉTRÊCISSEMEHT PE L'OBIHCE AUBICrLO-VEHniICULAIlUE GAUCHE.
2 l*^ — Pathogénie et étiologîe.
Le pins souvent Yinsuffisanc^ de la valvule milrale naît d'une manière ana- |Mi celle des valvules aortiques; cependant, dans d'autres cas, elle se fonde 'ime altération morbide des muscles papillaires et des cordages tendineux; me il peut arriver que la mitrale ait été insuffisante pendant la vie, tandis iiarle cadavre on ne rencontre aucun changement appréciable. Le rétrédS" wiU de Vorifice auriciUihventriculairej que l'on observe également en coîncilee presque constante avec l'insuffisance de la valvule mitrale, est dû, tantôt ne coarctation de l'anneau d'insertion, tantôt à la production d'adhérences re les dentelures des valvules ou entre les cordages tendineux, hant à l'étiologie, les lésions de la mitrale sont presque toujours les suites idocardites ou de myocardites, bien plus rarement d'une dégénérescence iromateuse. Dans les seuls cas où une anomalie de la valvule aortique se iplique d'une anomalie de la valvule mitrale, cette dernière peut relever ri bien que la maladie aortique de ce genre d'inflammation chronique qui le la base de l'athérome.
g 3. -- Anatomie pathologîqoe.
ims Vinsuffisanc^ tnilraley l'altération que l'on rencontre le plus souvent un raccourcissement notable des dentelures, accompagné d'un épaississeit et d'une induration de la valvule, qui très-souvent renferme des concrets calcaires minces et plus ou moins étendues. Les expansions membraneuses bord libre de la valvule manquent; ce bord constitue, au contraire, un bour- !t épais et difforme où viennent s'insérer les fils tendineux qui naissent des icles papillaires. Les fils plus délicats de second ordre, qui naissent des nûers et qui s'insèrent à ces expansions, ont disparu le plus souvent sans iff de trace. — Dans d'autres cas, on trouve, au lieu de cet état de choses, en même temps, la valvule déchirée; plus fréquemment il arrive que la délire n'ait atteint que les fils tendineux, et l'on reconnaît clairement que ces oiers, qui le plus souvent sont couverts des végétations décrites précédem- 1^ pouvaient être renversés avec la valvule pendant la systole ventriculaire, I l'impulsion de l'ondée sanguine qui retournait à l'oreillette, entraînant : elle la valvule et les fils rompus qui y adhèrent. 11 arrive plus rarement les fils tendineux de la valvule mitrale se soudent à la paroi du cœur, au it d'empêcher que les dentelures se rapprochent les unes des autres. — in, dans des cas assez nombreux on rencontre une dégénérescense calleuse \ ou moins étendue des muscles papillaires comme la cause matérielle et )able de l'anomalie en question; et quand cette cause vient à manquer, et
à défaut d'antres modifications qui expliqueraient d'une manière satisfais Finsuflisance qui a notoirement existé, on est forcé d'admettre que des ah tiens non appréciables des muscles papillaires ont dû produire rinsufBsancc Non moins intéressantes que caractéristiques sont les modifications que m festent les cavités du cœur et leurs parois dans l'insuffisance de la ni mitrale. L'oreillette gauche, dans laquelle le sang avait été tout d'abord ref pendant la systole, est constamment dilatée d'une manière notable, en m temps que ses parois sont augmentées d'épaisseur. Les veines pulmonai l'artère de même nom sont aussi dilatées; tel encore est le coeur (boit, le \ tricule aussi bien que l'oreillette. Le ventricule droit, dont la tâche avait énormément augmentée, est tellement hypertrophié par suite de cette cira tance, que l'épaisseur de sa paroi est presque égale à celle du ventricule gaw Lorsqu'on incise ses parois, elles ne s'affaissent pas comme d'habitude, l'indi reste au contraire béante, absolument comme si l'on ouvrait le ventru gauche. — Presque toujours il existe en même temps une dilatation et hypertrophie du ventricule gauche, qui pendant la diastole reçoit son sang i une trèS'forte pression.
De même que dans rinsuffisance de la mitrale les dentelures étaient deven plus courtes, de même nous les voyons plus étroites dans le rétrécissemeiUjt retrait avec induration des valvu^.es dans le sens de la largeur est la caoïi plus fréquente qui s'oppose à l'écoulement du sang de l'oreillette dans le lei cule. Or, comme tout naturellement les valvules qui se sont renflées par l'en cardite et dans lesquelles s'est développé un tissu cellulaire de nouvelle I mation, ne peuvent que rarement se rétracter dans un seul sens, il en rés que presque toujours elles deviennent et plus étroites et plus courtes : l'in fisance se joint au rétrécissement. — Dans d'autres cas, les bords inférieurs dentelures ou des cordages tendineux sont tellement adhérents entre eux, qo valvule mitrale forme un entonnoir dont le bout évasé correspond à l'oreiHi le bout le plus étroit au ventricule, et l'ouverture de ce dernier est tellen faible que souvent il est impossible d'y introduire le petit doigt. — Les vég tiens connues qui, dans ces cas comme dans l'insuffisance, recouvrent trèsquemment la valvule sous forme de concrétions denses et vemiqueuses, peu encore contribuer à rétrécir l'orifice. — Dans le rétrécissement de la val mitrale, rorcillcttc gauche, les veines pulmonaires, l'artère pulmonaire, le ' tricule droit et l'oreillette droite sont également toujours dilatés, et la dil tion de ces cavités coïncide avec Thypertrophie des parois signalée plus k Par contre, le ventricule gauche se comporte d'une manière tout opposée i manière d'être dans l'insuffisance. Dans celle-ci nous l'avons vu hypertropU dilaté; dans le rétrécissement il est le plus souvent étroit, et ses parois i plutôt amincies qu'hypertrophiées. Déjà nous avons expliqué ce phénooris quelle que soit la pression sous laquelle le sang est propulsé dans le xetdxki
uche, la paroi interne de ce ventricule ne s'en^rcssent que peu, atteiuhl mentation de la force de propulsion est paralysée par TaugmentatioB if ance près de l'orifice rétréci.
g S. — Symptômes et marche.
L'effet des anomalies de la valvule mitrale sur la circulation et la distribution dasang devrait être essentiellement le même que celui que nous avons vu suivre la anomalies non compensées des valvules aortiques; cependant il en est autrement, car ici encore nous voyons une compensation s'établir. Supposons une insuffisance qui pendant la systole ventriculaire ne laisserait pénétrer qu'une pitie du sang dans l'aorte et en repousserait une autre dans l'oreillette gauche, 01 Irien un rétrécissement qui pendant la diastole laisserait arriver trop peu de an; an ventricule gauche : dans l'un et l'autre cas, la quantité de sang mise en noQTement devrait être plus petite et la circulation ralentie. De même, les artères de la grande circulation devraient contenir trop peu de sang et le rétrécir 1008 l'influence de leur élasticité, en même temps que le sang, trop peu abondant dans le système aortique, s'accumulerait dans la petite circulation ; et si ce dernier système n'était pas d'une capacité suffisante pour recevoir toute cette masse liquide, il faudrait que celle-ci s'arrêtât plus loin et engorgeât les veines delà grande circulation. Toutes ces anomalies de la circulation et de la distribution du sang deviennent moins sérieuses dans les altérations des valvules aortiipieg, grâce â l'hypertrophie du ventricule gmiche; or, une grande partie de ces WfmàUeSy mais pas toutes, trouvent également leur compensation dans le cas d'altérations de la valvule mitrale; cette compensation consiste dans l'hypertrophie du ventricule droit. Le cœur droit, dilaté et hypertrophié, pousse le sang dans les vaisseaux de la petite circulation en si grande abondance et avec une betpe telle, que le sang des veines pulmonaires emprisonné dans les parois tendues de ces vaisseaux supporte une très-haute pression. Il en résulte que ce liquide, en faisant abstraction même de l'efTet de Foreillette hypertrophiée, SB précipite dans le ventricule gauche avec une force et une vitesse si grandes, fie l'influence du rétrécissement en est complètement effacée. Le ventricule (niche, malgré l'existence de ce dernier, reçoit une suffisante quantité de sang, heircnlation n'est pas ralentie, ni le contenu de l'aorte diminué. Il résulte encve de cette accumulation de sang dans les veines pulmonaires et de cette inoide distension de leurs parois, que malgré Tinsuffisance, la régurgition du ■Digne peut être considérable; au contraire, il arrive ici, comme nous l'avons ^ plus haut, que le ventricule gauche est le plus souvent dilaté et hypertrophié i fat fois, en sorte que, quand même une partie du sang viendrait â régurgiter, 'sorte n'en recevrait pas moins son contingent. De c^tte façon, l'hypertrophie do ventricule droit prévient le ralentissement de la circulation, le faible conl^des artères, le trop-plein des veines de la grande circulation; mais il est ^ anomalie que l'hypertrophie du ventricule gauche pouvait prévenir dans les Madies des valvules aortiques, et que l'hypertrophie compensatrice du ventric4e droit ne saurait prévenir dans les maladies de la valvule mitrale : c'est la ^alnmdance du sang dam les vaisseaux de la petite (irc\Uation.
Ce raisonnement physiologique ou plutôt physique se trouve corroboré en tout Point par les faits cliniques. Les malades atteints d'affections de la valvule mi-
traie êou/frent toujours de dyspnée par suite de la grande hypérémie du poumon. Comme les vaisseaux des bronches sont moins sujets à Thypérémie que ceux dei alvéoles, la dyspnée n*est pas constamment liée à un catarrhe bronchique; mab comme les artères bronchiques s'anastomosent avec les artères pulmonaires, comme il arrive même qu*une partie du sang des ramifications capillaires dei artères bronchiques se déverse dans les veines pulmonaires, on voit dans la pispart des cas cette dyspnée se compliquer petit à petit d*tiit catarrhe tfnm' chiqtœ, L*hypérémie excessive du poumon, qui, comme nous Tavons reconnu ailleurs, laisse à sa suite Vinduration pigmentée^ donne encore lieu à Vinfardu hémorrhagique^ dont nous avons décrit les symptômes dans le chapitre qui lui est consacré. Déjà dans cette période, mais bien plus souvent à une époque ultérieure, les malades peuvent succomber à un œdème pulmonaire aigUj quand pw l'eCTet de la stase dans les veines de la grande circulation et dans le canal thon* cique le sérum est devenu trop fluide, et lorsque des elTorts ou d'autres canseï rendent plus énergique l'action du cœur droit hypertrophié.
Les malades atteints d'une insuffisance et d'un rétrécissement mitral joniisent souvent, à la dyspnée près, d'un bien-être relatif, comme ceux qui présentent des anomalies des valvules aortiques, et l'on se tromperait étrangement si l'on voulait considérer un aspect cyanotique comme le signe coosUot d'une altération de la valvule mitrale. Dans le rétrécissement, surtout qnaad il est lié à l'insuffisance, la compensation se fait souvent de très-bonne henre déjà d'une manière incomplète; du moins les malades sont pâles, leurs artèRi étant faiblement remplies; mais cette diminution du contenu des artères ne suffit pas encore pour occasionner une pléthore veineuse appréciable, d'autaat plus qu'une grande partie du sang se trouve alors accumulée dans la petite circulation.
Après une durée plus ou moins longue, cet état change de face. L'hypertrophie compensatrice du ventricule droit ne sort pas de certaines limileii tandis que les anomalies valvulaires augmentent par l'effet d'une endocardite nouvelle, ou bien on voit naître les conditions décrites au chapitre précédent, qui rendent impossible la compensation. L'aorte et ses branches commencent à être de moins en moins remplies (1); les veines et les capillaires de la peM sont gorgés de sang, les lèvres et les joues deviennent bleuâtres, même d'oi bleu foncé. La difficulté du dégorgement des veines cérébrales fait naître dei pesanteurs de tête, de la céphalîilgie, etc.; de très-bonne heure le foie se congestionne, les malades accusent une sensation de pression à l'hypochondre droit et croient sentir quelque chose qui distend cette région; le foie fornw une tumeur facile à mesurer par la percussion et la palpation, et descendait presque jusqu'au nombril. La stase dans les veines hépatiques peut être asseï considénible pour que les vaisseaux distendus compriment des conduits biliaires, en sorte qu'un arrêt et une résorption de la bile peuvent avoir lieaiii alors les téguments prennent une légère teinte jaune, et la couleur de h «!»•
(1) Trauhccito comme symptômes trèM:arnctéristîqiii\'; du faible contenu de Ttiorte b ili«»*' lion de la sécrétion nrinaire. \Sote de Vautew,^
avec laquelle se combine celle de Tictère, communique au malade une irerdàlre. La stase dans les veines de l'estomac et de Tinlcstin dohnc i catarrhe chronique de ces organes ; les veines hémorrhoîdales s'engorla stase des veines utérines occasionne des anomalies de la menstruaic. Lorsque enfin la stase des veines rénales devient considérable, il it des anomalies dans la sécrétion urinaire, telles qu'on les produirait 8 haut degré par la ligature des veines rénales : l'urine, devenue plus ontient de l'albumine, des globules sanguins, des cylindres fibrineux (1). m outre de tous ces symptômes, la stase veineuse en amène un autre 18 importants, et qui accompagne le plus constamment les anomalies de iile mitrale d'existence ancienne : nous voulons parler de Vhydropisie. i déjà nous l'avons fait pressentir plus haut, la fluidification du sang et ; rappauvrissement de ce liquide en albumine contribuent essentiellement (lire ce phénomène. L'appauvrissement du sang s'explique facilement par e qui des veines doit se communiquer au canal thoracique, mais une ans le canal thoracique doit nécessairement empêcher l'arrivée dans le î8 matériaux de la nutrition. L'hydropisie commence presque toujours par rémités, le plus souvent autour des malléoles ; de là elle s'étend petit à IX cuisses, aux parties génitales externes, au tissu cellulaire sous-cutané [oments abdominaux, enfin à tout le reste du corps. Les poches formées s membranes séreuses deviennent également le siège d'épanchemenls iques : ainsi nous voyons naître l'ascite, l'hydrothorax, l'hydropéricarde. la première apparition de l'œdème autour des malléoles jusqu'à cette hye générale, au milieu de laquelle les malades finissent par périr, il peut er des années pendant lesquelles ils se portent tantôt mieux, tantôt plus endant ce temps, le gonflement des pieds tantôt augmente, tantôt diminue, l'autres cas, dès l'instant où les premières traces d'hydropisie se sont stées, le malade approche rapidement de sa fin. Très-souvent, à côté lydropisie excessive des parties génitales, des aines, etc., on voit naître thème qui tourmente extrêmement le malade et peut donner lieu à une ne diffuse de la peîiu. Lorsque enfin il s'est développé un hydrothorax et ropéricarde, la situation des malades devient tout à fait désespérée. La e est au comble, le malade ne supporte plus d'être couché, les alvéoles laires s'emplissent de plus en plus de sérum, et l'acide carbonique môle h au sang produit enfin un effet narcotique ultime, seul bénéfice de la re heure. Tandis que la plupart des malades succombent à l'hydropisie iement à l'œdème pulmonaire, il en est un petit nombre qui meurent des de métastases, d'infarctus hémorrhagi((ues du poumon, ou de maladies
idée que l'on doit attacher k la maladie de Briglit est comprise dans des limites tantôt si antdt si étroites selon les divers auteurs, que le différend sur la question do savoir si une ns les veines rénales peut, oui on non, suftlre ;\ produire un état que l'on doit a])peler la de Bright, ne peut, iiu fond, trouver une solution. Que si Ton s'attaolio à l'idée d'après lane inOanmiation ne pourrait exislrr sans irritation^ on est, au fond, tout aussi peu en compter au nombre des inilannuations ratleotion des reins duo à une simple stase veine cet antre éUil connu sous le nom de pneumonie hypontatique, {Soie de Vauteur.)
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intercurrentes. La part que peut prendre à Taccélération de la fin une com| tion de la maladie de Bright est difficile à apprécier dans un cas donné. Dans tni les cas, l'albuminurie, qu'elle dépende ou non de la maladie de Brighl, fitvom la disposition à Thydropisie.
Symptâmes physiques de l'insuffisance de la valvule mUraU (1).
Aspect extérieur et palpation. — Comme le cœur droit, qui s'appuie coate le sternum et les cartilages costaux inférieurs du côté gauche, se trouve tirir l'épaisseur du ventricule gauche dans l'insuffisance de la mitrale, on vmt, ci sent fréquemment, dans toute l'étendue où le ventricule droit touche la pari thoracique, un fort ébranlement, même un soulèvement et un abaissement ûith natifs. On voit souvent d'une manière évidente le soulèvement commencer jm les côtes et les espaces intercostaux supérieurs, et s'étendre de là versIebHi observation qui prouve bien que le mouvement exécuté par le cœur n'est fil à comparer à un mouvement de bascule (Skoda, Bamberger). L'impulûon de k pointe est large et déplacée du côté de l'aisselle. En même temps que le thoiBi l'épigastre s'ébranle d'une manière rhythmique. Tous ces symptômes, nous avoM appris à les connaître à l'occasion de l'hypertrophie du cœur droit, à laqndli ils appartiennent. — La percussion donne l'étendue plus grande en largeur é la matité précordiale, que nous avons également signalée plus haut. — A ^M^ cuUation on entend le plus souvent près de la pointe un bruit anormal très4Brt< qui remplace le premier son, bruit que déterminent les vibrations irrégoGènf de la valvule, qui est rude et inégale, et par là se trouve dans les conditions hl| plus défavorables pour vibrer normalement (voyez Endocardite), (hielquefoim. entend mieux le bruit quand on ausculte un peu plus au-dessus et en dehon k l'endroit qui correspond ordinairement à la pointe du cœur, et cela parce fB le cœur droit hypertrophié a repoussé pour ainsi dire le ventricule gauche de k paroi thoracique, en sorte que la pointe, qui est formée par ce ventricule, ii également déjetée (2). Le second bruit qui s'entend au niveau des
(1) D'après Marcy, le pouls est presque toujours irrégulier dans rinsuffisance mitrale. CeoBi^ pas ici des variations périodiques dans les intervalles du pouls, comme dans raltération lénii iK artères ; c'est une irrégularité complète qui ne semble soumise à aucune règle. L*am|ditidi il pouls diminue : de temps en temps une pulsation plus forte se fait sentir et les petites polwHi* qui lui succèdent présentent ordinairement un dicrotisme très-prononcé, ce qui tient an pfltt *'j lume de l'ondée sanguine envoyée par les systoles vcntriculaires correspondantes. La fifon 5 l^i présente le tracé d'une insufllsance mitrale compliquée d'altération sénile, ce qui se fteoia/M ■ plateau que présente le sommet des pulsations les plus amples.
FiG. 5. — Insufllsance mitrale.
(2) M. Bouillaud insiste avec raison, dans leMiagnostic des lésions de la viKule mitralfiCf particulier de l'insufnsance, sur la grande irrégularité des battements du cœur. C'est aiaii^ auscultant la région précordiale on pourra percevoir un désordre tel que le iiiotd*«taarie m ^^ rœur le caractérise parfaitement. D'autres fois il existe une inégalité très-manifeste
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iBl rimplement propagé des artères, ne montre aucune anomalie dans Tinsuffl- M8 simple de la mitrale. Au niveau de Faorte, les bruits sont faibles; au niveau sFartëre pulmonaire, ils sont renforcés, surtout le second; et ce renforcement, B devient encore plus manifeste par le contraste, est d'une haute signification Aognomonique. Parfois on sent même à la naissance de Fartère pulmonaire le impulsion manifeste pendant la diastole. — Un pouls veineux proprement t, consistant dans la dilatation rhythmique des veines, ne se rencontre jamais, m l'insuffisance simple de la valvule mitrale, sans complication d'anomalies ) h valvule tricuspide; mais il n'est pas rare d'observer un faible frémiue- Ml, une ondulation des veines jugulaires, isochrone avec la systole ventriinre. Ce phénomène dépend de ce que la forte impulsion qui ébranle la Inde tricuspide se ressent au loin le long de la colonne sanguine, qui, depuis ile valvule jusqu'aux veines jugulaires, forme un tout continu, à peine innmnpu par les valvules veineuses si minces et si délicates. Ces dernières ment bien empêcher une régurgitation du sang, mais elles ne s'opposent diement à ce frémissement du contenu des vaisseaux, frémissement qui passe ^des8as les valvules (Bamberger).
Symptômes physiqtêes du rétrécisêement de V orifice mitral (i).
Viuped extérieur et la palpaXion nous permettent encore dans cette maladie
reconnaître les signes d'une hypertrophie excentrique du cœur droit. L'im-
Uon du cœur n'est ordinairement pas renforcée au même point que dans
Dsuffisance, le cœur gauche ne prenant aucune part à l'hypertrophie. En
; de telle sorte qu'une pulsation forte est rapidement suivie de deux ou trois pulsations ■coup plus faibles. Lorsqu'on palpe le pouls en môme temps qu'on ausculte le cœur, les pulloDt fortes sont seules bien appréciables au toucher : le sang arrive bien cependant aux artères, dien si faible quantité qu'il ne soulève pas le doigt. C'est ce qu'on a appelé les fausses intermit- MB (Booillaud, Rade) : le sphygmograplie montre bien alors qu'il y a autant de pulsations arté- ■Bas que de contractions cardiaques. Ce contraste entre les contractions très-fortes soulevant la éà appliquée sur la région précordialc et un pouls extrêmement petit, filiforme, ondulé ; ces i|dité8 et ces irrégularités sont des symptémes tellement importants des lésions de la valvule Mille, que leur constatation permet de les affirmer avant qu'on ait ausculté le cœur, et de mainterlBdiagnosUc même en l'absence d'un bruit de souffle systoliqne. Ce dernier, en efTet, peut n'ôtrc ■ dbiervé lorsque le désordre du cœur est porté à un très-haut degré, ou bien il peut être réil 1 00 bruit rftpeux perceptible seulement dans un espace très-limité, très-bref, et constaté dqDement dans les fortes contractions vontriculaires. V. G.
(1) Du pouU dans le rétréciJt»ement mitral. — Lorsque le rétrécissement mitral est asses proneé pour produire un souffle diastolique, il supprime l'irrégularité du pouls. Lorsqu'il existe un nUe bruit de souffle, dans un rétrécissement avec iuMifllsaiice mitrale, le pouls est également
FiG. 6. — Rétrécissement de la valvule mitrale.
(ifier, de même que lorsqu'on observe un bruit présystolique. Dans tous ces cas, le tracé du iIb m rapproche beaucoup de l'état noniial, en sorte qu'on diagnostique le rétrécissement par négatif du pouls. V. G.
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outre, on sent bien plus souvent que dans rinsuHisance, près de la pointe, \éfer frémissement, frémissement cataire, qui accompagne le choc du A YauscuUntion on entend presque toujours, pendant la diastole^ pris de k pointe, un bruit normal prolongé. Si, dans les conditions normales, le sang part s'engager dans le large orifice sans faire entendre un bruit de frottement, il bà au contraire qu'un pareil bruit prenne naissance toutes les fois que le mi. est propulsé avec une grande force dans l'orifice rétréci. Le bruit est d'antal plus fort que le sang arrive plus vite et que la surface sur laquelle il passe fl| plus rugueuse et plus couverte d'inégalités. Comme il faut au sang on tenfl assez long pour traverser cette étroite ouverture et remplir le ventricnle, ht: bruit anormal qui se produit dans le rétrécissement de l'orifice mitral dure phi; longtemps que tout autre, même il remplit presque toujours la pause entàk jusqu'au bruit systolique suivant, qui vient en quelque sorte y couper eaatL Aussi Traube appelle le bruit présystolique de la pointe un symptôme pathl* gnomonique du rétrécissement de l'orifice mitral (1). Lorsqu'il n'existe avcne rugosité dans le rétrécissement, que ce dernier est modéré, et que la masse dii sang est diminuée, ce bruit peut manquer. En même temps et à côté de lm,ii peut entendre distinctement le deuxième son d'origine artérielle, propi|f jusque-là, pourvu que le bruit anormal ne soit pas trop fort. Suivant que k valvule sera plus ou moins apte à fermer exactement l'ouverture, on entendn' soit un bruit normal, soit un bruit anormal au premier temps. Le second brd dans l'artère pulmonaire doit naturellement aussi dans cette affection être m* forcé outre mesure.
J 4. — Traitement.
On ne doit compter en aucune façon sur la possibilité de redresser les anomalies de la valvule mitralc par un traitement quelconque. Encore, en (att de l'hypertrophie consécutive du ventricule droit, qui du reste exerce
(I) Notre excellent maître M. Hérard a «tabli sur des faits cliniques (*) suivis de nécTopsie,^ le rétnVissemcnt mitral est susceptible de produire, avec des degrés divers de fréquence tonlHiÉi un bruit de souflle syst(dique, ou un bruit de soufllc présystolique, ou un bmit de souffle dîMl^ lique; et que quelquefois, surtout chez les vieillards, il ne s'annonce par aucun bruit anonuL I est facile de comprendre qu'un rétrécissement mitral ne produise aucun bruit quand un lîi^ compte de la lenteur et de la continuité de l'entrée du sang dans le ventricule pendant la diastib: aussi est-il de régie que les bruits diastoiiques sont toujours relativement plus rare» cl plni ém (pie les bruits systolitpies : aussi los bruits systolicpies qu'on entend à la pointe sont-ils dus, im les cas dont il s'agit ici, à l'insuffisance de la valvule niilrale qui vient compliquer Ic'rétr^d*ment; mais ce bruit systolique peut être pmiougé, filé (IJmiillaud). M. le dootour Duroziei imb^» dans le rétrécissement mitral un rhytbme (pi'il regarde comme caractéristique et qu'il rf|»réfiiii par la phrase ffouNa-ia-rou : la première syllabe est le bruit du premier temps: l»»s d-in téU s(»nt les deux claquement» isolés dos valvules aorlicptes et pulmonaires, le dédoubleiiiiMn du vcad temps, et la syllabe roi2, par laquelle se termine la révoluti<m du cœur, est un bruit de piulmeii qui se fait entendre pendant toute la diastole. Ce bruit de roulement est c;m«é par 1<» pissaçe * sang de Toreillette dans le ventricule : on reiitend à la puiiite du neur, un peu en dehor» da •• melon, et il est l'analogue des bruits présyslnljijiies de >I>I. Fauvei, llèrard et Traube. V. C
(*) Archives iiênêrnhH tle mèilerine, Ti" série, t. Il et 111, 1k:)3.
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■Baence salutaire sur la distribution du sang, nous sommes réduits à Tim- (Htance. Il ne s'agira donc ici que d'un traitement symptomaUque des phémènes les plus saillants et les plus menaçants à la fois.
Lliypérémie pulmonaire est une conséquence nécessaire des anomalies de kiahule mitrale; on ne saurait ni la prévenir ni y remédier d'une manière ènble. Seulement, quand elle menace de devenir excessive, quand l'œdème h. poumon est imminent, on devra agir avec énergie ; la résene que nous mms de recommander est d'autant plus nécessaire que le moyen le plus ef- Icace contre Thypérémie, la saignée, est toujours un remède très-périlleux fim ces malades, tout en admettant qu'il détourne le danger du moment. 'Hfté la pléthore veineuse, une transsudation augmentée du sérum dans les Idies du tissu cellulaire sous-cutané pourrait ne pas avoir lieu avant la saignée; ifris cette opération, la masse liquide sera bientôt redevenue la môme; mais le ihBm aura tant perdu de sa consistance, qu'une pression sous laquelle il ne i/i^chait pas auparavant suffira maintenant pour le faire transsuder, — et itîA ainsi que les premiers symptômes de l'hydropisie suivent souvent de près il|Nremière saignée. Ce souci de l'avenir ne doit pas, il est vrai, nous empêcher k pratiquer une saignée toutes les fois que la consen'ation immédiate de la iepeut en dépendre. (Voyez les chapitres de YHypérémie et de VUËdètnepulloiiatre.)
Dans la digitale nous possédons un moyen bien puissant pour tempérer non- ^ement les hypérémies pulmonaires, mais encore les symptômes de stase iDguine dans la grande circulation, lorsqu'ils se développent dans le cours des lâladies de la valvule mitrale. Toutefois, ceci s'applique de préférence, sinon tclusivement, au rétrécissement. Si l'on réussit dans cette dernière affection ralentir par la digitale Taclion du cœur, l'oreillette gagne le temps nécesûre pour faire pénétrer son contenu dans le ventricule à travers l'orifice iiréci. Quelquefois (Traube) la systole et la diastole se laissent, par ce moyen, rolonger à un tel poiut que le bruit anormal que l'on entend près de la pointe Bit par être séparé par une petite pause du son syslolique qui va suivre, — |ie par conséquent on ne peut plus l'appeler présystoli(iue. Cet effet est souvent lifi d'un soulagement remarquable : la respiration devient plus libre, le foie se lé|orge, la cyanose et l'hydropisie se modèrent. De pareils succès n'ont pas été ktenus par moi dans l'insufiisance, où ils sont à la vérité beaucoup plus diffiieft à concevoir; le plus souvent, au contraire, j'ai vu les symptômes s'aggraver fth l'emploi de la digitale, ((uand je l'administrais dans l'insuffisance comdjoée d'une forte hydropisie. Tout au plus est-il permis de croire à l'indicabn de la digitale lorsque l'action du cœur est tellement accélérée que les Mraetions semblent se faire d'une manière incomplète. ^Qn est en droit de se demander très-sérieusement si les diurétiques exercent ^ influence quelconque sur l'hydropisie des individus atteints de maladies ■ cœur. Si la digitale produit dans ces cas un effet diurétique, c'est sans doute ««jours parce qu'elle améliore l'état de la circulation, qu'elle permet au sang 'arriver en plus grande quantité dans l'aorte, et partant dans les artères rénales ^lesglomérules des capsules de Malpighi. Un médicament capable d'augmen-
ter la sécrétion urinaire supprimée chez les individus atteints de maladiei cœur devrait, ou comme la di^tale exercer une influence sur la circnlafiot général, ou produire une dilatation des vaisseaux artériels rénaux, pour (pfi plus grande quantité de sang pût y arriver malgré le faible contenu de Fiof ou bien enfin il faudrait qu'il modifiât la structure des parois vasculaim é les reins, au point d'en Cadre en quelque sorte des filtres plus grossiers Ua passer plus rapidement le liquide. Certeâ, tant que la classe des diorfiliq jouira encore du moindre crédit, on se résoudra difficilement à se paner tartrate boro-potassique (crème de tartre soluble), des carbonates alcaÛns, i scille, en voyant de jour en jour diminuer la sécrétion urinaire à mesura i Fhydropisie fait des progrès; — dans tous les cas, l'effet de ces médicaBN sur la diurèse et Thydropisie des individus atteints de maladies du cœur ertj ficile à comprendre et extrêmement insignifiant.
Grands et brillants sont au contraire les résultats obtenus dans ces sortes df dropisie par les préparaliom ferrugineuses et une nourrUure riche en attm et autres substances proiéiques. Nous avons déjà dit antérieurement qœ a ne savons nullement nous expliquer l'influence si réelle exercée par les prij rations ferrugineuses sur la composition du sang, influence qui consiste d une augmentation des globules rouges et de l'albumine. Mais tout aussi t que la saignée, en délayant le sang, favorise l'hydropisie, les préparations fa gineuses et une alimentation azotée exercent un effet antihydropique en r dant le sérum plus concentré, et méritent, à ce titre, le plus grand crédit é le traitement des anomalies de la valvure mitrale et des valvules aortiques.
Un traitement symptomatique institué de la sorte et tenant compte des verses phases de la maladie peut rendre de grands services; les idées exdnsl nuisent, au contraire, ici comme ailleurs.
ARTICLE III
INSUFFISANCE DES VALVULES SEMl-LUMAIRES ET RÉTRÉCISSEMENT DE L'ORIHCE PL'LMONAlU.
S'il est vrai que l'endocardite n'atteint presque jamais le cœur droit pe dant la vie extra-utérine, si l'athéromc de l'artère pulmonaire est un fait n on comprend facilement pourquoi des anomalies valvulaires qui, du reste, i lèvent presque toujours de l'un ou de l'autre de ces états morbides, ne i^i servent que très-rarement, et seulement par exception, auprès de rorifioe l'artère pulmonaire. Vinsuffisance dépend ici des mêmes conditions que et des valvules aortiques. Les cas rares de rélrévissement qui ont été décriU se rapportent même pas toujours à l'anneau valvulaire; on les a vus produib partie par des callosités annulaires garnissant le pourtour du cùne artériel l'artère pulmonaire.
Les symptômes qu'on observe dans Vinsuffisance des valvules pulffload
paraissent appartenir de préférence à l'hypertrophie excentrique du venlrin
iroit, tout comme les symptômes qu'on observe dans l'insuffisance des valu
ortiques appartiennent de préférence à l'hypertrophie excentrique du vol
oie gsuche. Le contenu sanguin des poumons dans les cas qui ont été observés
) prêtait pas anormalement diminué, mais plutôt anormalement augmenté; la
èjÊfoèe^ les infarctus hémorrhagiques, même la tuberculose pulmonaire se
lustraient pendant la durée de I insuffisance. — Ici encore, le rétrécissement
foU HUHOS complètement corrigé par une hypertrophie consécutive du cœur,
p sorte que le rétrécissement de Torifice pulmonaire se complique de bonne
des symptômes de la pléthore veineuse dans la grande circulation, de
, d'hydropisie, etc.
1 Le diagnostic des anomalies des valvules pulmonaires ne peut être obtenu qu'à
de l'examen physique, les troubles fonctionnels qui se présentent dans
fluladie se prêtant à des interprétations trop variées. Dans l'un et l'autre
IM, nais d'une manière plus prononcée dans Tinsufiisance, nous trouvons les
;l)Bp(6mes si souvent exposés de l'agrandissement du cœur droit; et dans le ré-
ent on perçoit pendant la systole, dans Tinsufiisance pendant la dias-
le bruit anormal de l'artère pulmonaire; par conséquent, on doit aller à
reeherche sur le troisième cartilage costal gauche. Les bruits anormaux se
nt de la même manière que dans l'aorte lorsque les conditions sont
es; ils se propagent le plus distinctement sur le ventricule droit et sur
partie supérieure gauche de la poitrine; par contre, dans les carotides on ne
entend jamais. La très-grande rareté des anomalies dont il est ici question
nous rendre toujours extrêmement circonspects dans le diagnostic, et l'on
bien vérifier si les bruits anormaux entendus aux environs de l'artère pul-
jltaïaîre ont bien leur plus grand éclat dans ce point, et si par hasard le son ne
■«^ est pas transmis de Tartère-aorte.
Le traitement des anomalies de la valvule pulmonaire ne peut encore être que Qmptomatique, et pour combattre les symptômes les plus dangereux il faut livre à peu près les mêmes règles que celles qui ont été tracées dans les chapitres précédents.
ARTICLE IV
tSlSCmSAXCE DE LA VALVTLE TRICl'SPIDE, ET RETRÉaSSEMERT DE L'ORlFICE
AUBICCLO-VEimiICCLAniE DROIT.
Des raisons théoriques faisaient considérer autrefois l'insuffisance de la ^Éhnle tricuspide, surtout une certaine insuffisance dite relative, comme une
Ènlie valvulaire très-répandue. On trouvait l'orifice énormément agrandi, et admettait que la valvule avait dû être incapable de le fermer. Cette insuffit relative, si toutefois elle se présente, est, dans tous les cas, un fait rare. Ifbriant que l'orifice s'élargit, la valvule également devient plus large et plus Ibigoe, et se trouve presque toujours suffisante pour fermer l'orifice, même ^ iBudi. De même on rencontre assez rarement, à l'état primiiif et ituUpendant^ I maladies de la tricuspide, telles que l'épaississement et le racornissement; il ^ pins eommun de voir ces maladies coexister avec quelque anomalie de la Inde. Bamberger considère même la combinaison des maladies de la mitrale ce de la Iricaspide comme étant des plus fréquentes, et de mon côté, j'ai plus
d'une fois observé simultanément un rétrécissement considérable delanûln et un racornissement de la tricuspide avec déchirure de ses fils tendineux.
Dans rinsuffisance de la tricuspide, dont nous parierons ici presque m sivement à raison de la rareté extraordinaire du rétrécissement, le nng rejeté dans les veines caves pendant la systole ventriculaire. Or, le ventn droit étant le plus souvent hypertrophié, par suite d*une anomalie de la nûlr cette régurgitation du sang dans les veines caves se fait avec une grande fi Les veines caves et, plus loin, les jugulaires sont extraordinairement dihli les valvules dans la jugulaire qui opposerait une barrière à la régurgitatioi le calibre de ces veines était anormal, devieiment insuffisantes^ à cause de c dilatation, et le phénomène s'étend par-dessus ces valvules jusqu'aux vaiM de la région cervicale, ta puisât ion vraie que l'on voit et sent distinctement i les veines jugulairesy énormément distendues^ est un signe pathognomonifê l'insuffisance de la tricuspide. En outre, on entend un brait anormal q lique, très-apparent à la partie inférieure du sternum, lequel, réuni au p veineux, fixe le diagnostic. Encore ici faut-il s'assurer si le bruit anormal al sa plus grande force à l'endroit indiqué, et si par hasard il n'y est pas tnn de l'aorte ou du ventricule gauche.
L'insuffisance de la tricuspide produisant la stase sanguine la plus proooi dans les veines de la grande circulation, elle occasionne plus vite que toute autres anomalies valvulaires la cyanose et l'hydropisie (1).
CHAPITRE VII
DÉGÉ>ÉRESCE>CES DU CŒUR, PRODUCTIONS ANORMALES, PARASITES. g 1". — Anatomie pathulogiqiie. Pathogùnie cl étiologic.
1° Il n'est pas rare de rencontrer dans les cadavres des individus mortî typhus, de scplicémie, de fièvre puerpérale, etc., une moUesse^uu relàckem une friabililé extraordinaire de la substance musculaire du cœur, au p que € cette dernière prend les caractères de la chair à moitié cuite > (B l;uisky). Une inudificatiun essentielle de texture ne peut être constatée; oni en outre, se garder de prendre un cœur relâché par les effets de la putréiac pour un organe ramolli et relâché pendant la vie. L'état plus ou moins av; de décomposition des autres organes donne le moyen de distinguer les i états.
(1) Quand une anomalie vaUnilairc en complique une autre, les symptômes île la pramj modifient. Les mudiiioations varient selon que la premiùrc anomalie excrc-c siir la disiril du san^ les mêmes cflets que la dernière, ou au contraire des elTcts opposes, el soloD qoe ou l'autre des deux jinomalies prédomine. Les symptômes des aflections valvulaires comiiUfB laissent facilcmcut déduire des explications contenues doBs les derniers chapitres.
[Sote ée Fauteur.'
DÉGÉNÉRESCENCES DU CŒUR
2* Ccmr gras. — On doit en distinguer deux espèces : a. l'augmentation conâdèrpble des masses graisseuses qui recouvrent, à Tétat normal, la surface du cœur; b. la métamorphose graisseuse des faisceaux primitifs eux-mêmes. Dans la première espèce on rencontre sur le cœur, surtout sur le trajet des artères eoronaireSy le long des bords de Torgane et dans le sillon qui sépare les ventricules, une couche de graisse qui peut aller jusqu'à un centimètre et demi d'épiiMur. Au-dessous, la substance musculaire est ou dans son état normal, ou hien atrophiée et amincie sous la pression de la graisse. Dans quelques cas. Ta* trophie de la substance musculaire se fait pendant la formation nouvelle de tissu idipeux, sans que ce dernier prenne un développement extraordinaire. Cette vél^ûtion de graisse s* est donc accomplie, dans ce casy aux dépens de la substance nsculaire, de telle sorte que la paroi du cœur, qui conserve son épaisseur normle, n*est formée que par un tissu graisseux. Le détebfppement excédant de la froisse à la surface du cœur se rencontre assez fréquemment chez les individus dargés d'embonpoint, sains du reste, surtout lorsqu'ils sont arrivés à un âge amcé; mais on le trouve également chez les cancéreux, les tuberculeux et intres individus cachectiques, principalement chez les ivrognes. — La métamoT' plose graisseuse des faisceaux primitifs consiste dans la transformation des tbrilles en granulations graisseuses remplissant petit à petit tout le sarcolemme, et se réunissant plus tard en grosses gouttes de graisse liquide. Par là, la substance charnue se trouve changée de couleur et transformée en une masse d'un jaane pâle qui se déchire facilement. La métamorphose graisseuse des muscles du cœur est tantôt répandue sur d'assez grandes surfaces, tantôt elle ne se manifeste qu'à quelques endroits circonscrits, principalement sur les muscles papilhires. Elle figure assez souvent comme épiphénomène du marasme sénile à cèté de l'arc sénile, de la dégénérescence graisseuse des artères, etc., ou bien 00 l'observe dans ces états de marasme que l'on rencontre de bonne heure chez ks cancéreux, les individus atteints de maladie de Bright, les tuberculeux, etc. Ce qui peut encore la produire, ce sont les ossifications des artères coronaireSi la compression provenant des épanchements du péricarde, même l'excès de développement de la graisse qui recouvre le cœur et dont nous venons de faire ■ention. Finalement, nous rappellerons que, dans beaucoup de cas, les anoma-p lies valvulaires suivies d'hypertrophies consécutives donnent lieu à une dégénénseence graisseuse partielle. Le mode de formation de ces c fausses hyper-inpkies^ est assez obscur et presque sans analogie, tandis que la dégéné- Meence graisseuse des muscles du cœur par défaut de nutrition, par suite de pression, etc., trouve de fréquentes analogies dans la métamorphose graisseuse f autres organes dont la nutrition est en souffrance.
S' La dégénérescence colloïde dn cmtr se rencontre, d'après Rokitansky, prinûpalement dans le cœur droit hypertrophié; elle se distingue par l'aspect larbcé de la surface de section et la grande rigidité de la paroi. Ici, nous voyons 0 sarcolemme rempli par de petits amas d'un reflet mat, qui donnent la réacion particulière à la dégénérescence amyloîde : c'est-à-dire qu'ils se colorent n bleu par l'addition d'une solution d'iode et d'une solution d'acide sulfurique tendues.
mEVETEB. — 3* ÉDIT. • V — IN.
4*» Le cancer est très-rare dans le cœur; il ne s'y trouve que lorsqu'il j a d'autres productions cancéreuses très-répandues dans le corps, ou bien knqu'il y a été transmis par les progrès d'un cancer du médiastin ou du péricaitle. Il donne lieu à des tumeurs, circonscrites ordinairement, de la nature de l'en— céphaloîde ou du cancer mélanique. Ces tumeurs font saillie en dehors ou ei dedans, et quelquefois même végètent dans l'intérieur des cavités du cœur, d'autres cas, surtout ceux dans lesquels ces productions cancéreuses se mettent des organes circonvoisins au cœur, des proportions étendues de la stance cardiaque disparaissent dans la masse cancéreuse (« Cancer in61tré cœur >, voyez Cmwer infiltré du ponnwn).
5® Les tubercnles ne se développent presque jamais dans les substances d cœur. Les masses jaunâtres, caséeuses, que l'on trouve parfois logées din^. l'épaisseur du cœur, ne doivent pas être assimilées aux tubercules et trouteroiL». leur explication dans l'exposé delapéricardite.
6^ En fait de parasites, on a observe dans la substance musculaire du ccn^B le cyslicerquCy qui s'y rencontrait en même temps que dans d'autres muscles. (^
y a également trouvé des échhwcoques.
g 3. — Symptômes et marche.
Le relâchement du cmir après le typhus, les maladies exanthématiques, éc^, réduit nécessairement la force effective de cet organe, et cela d'autant plus (jn^il donne facilement lieu à la dilatation. Ce ne sera que dans ce dernier cas qu* l'on sera en état de reconnaître ce relâchement avec quelque chance de certî' tude. Si l'on trouve, après une maladie débilitante, un remarquable affaiblie sèment de l'impulsion du cœur avec extension de la matité précordiale, on est en droit de faire remonter, au moins en partie, à la modificaton de texture (h cœur la petitesse du pouls, les phénomènes d'hydropisie, les coagulations spot tanées dans les veines crurales, etc., que l'on rencontre dans ces circonstances (IV Si la preuve de la dilatation du cœ.ur ne peut être fournie, on reste dans le doole sur la question de savoir si le ralentissement de la circulation et le faible eottenu des artères proviennent de l'épuisement général ou du relâchement di cœur.
Le développement excessif de la couche g^^aissense qui recouvre le cemr ym chez les individus étrangers à la médecine un rôle très-grand pour l'explicatioi de la dyspnée et d'autres embarras éprouvés par les personnes chargées d'obésité. Lorsque cette accumulation de graisse n'entraine aucune atrophie musculaire du cœur, atrophie assez rare du reste, elle ne paraît provoquer anru trouble fonctionnel. Dans le cas contraire surviennent les phénomènes qM nous avons décrits précédemment au chapitre relatif à l'atrophie du cœur.
La dégénérescence graisseme du cœur lui-même diminue, tout comme le rdîchôment, les forces de l'organe, et occasionne, quand elle atteint le cœur entier, |
(1) La cyanose se développe rarement dans ces conditions, parce que la niasse du sanf cttd diminuée autant que la consistance de ce liquide, la coloration bleue ne saurait se prodaifi qneiid même les capillaires et les veines 'seraient engorgés. (lYofe tte FmUnr.^
âne dilatation. Lorsqu'il existe une dégénérescence graisseuse étendue, on peut loir sui^r les anomalies, déjà plusieurs fois mentionnées, de la circulation et de h distribution du sang. On sent une impulsion diminuée, un pouls petit, quelquefois singulièrement ralenti, une disposition aux syncopes, à raison de la faible quantité de sang artériel qui arrive au cerveau, etc. Quand la masse du sang n'a pas subi en même temps une diminution, c'est-à-dire quand la dégénérescence graisseuse du cœur dépend plutôt de causes locales que d'un trouble dans la nutrition générale, la cyanose et une hydropisie excessive peuvent être la suite de la maladie. Dans le dernier cas, compliqué le plus souvent d'autres modifications du tissu du cœur, telles que les exsudais dans le péricarde, l'induration calleuse du feuillet viscéral, etc., états qui tendent également à atTaiblir la force de propulsion de l'organe, on distingue difficilement quelle est la part que peuvent prendre ces états pathologiques à la production de tous les symptômes relatés, et quelle est celle qui revient à la dégénérescence graisseuse; et de la sorte, un diagnostic certain est impossible dans la plupart des cas. Nous en dirons autant du passage de l'hypertrophie vraie à l'hypertrophie fausse, par dégénérescence graisseuse des fibres musculaires hypertrophiées. Lorsque Timpulsion et l'énergie des contractions d'un cœur hypertrophié faiblissent visibleiQ^nt, lorsque la compensation d'une maladie valvulaire se fait moins bien qu'au- P^i^vant, il est permis de penser au passage d'une hypertrophie vraie à une 'hypertrophie fausse. — Enfin, au nombre des causes qui peuvent déterminer "^e insuffisance de la mitrale ou de la tricuspide, nous devons encore compter '^ dégénérescence graisseuse des muscles papillaires. — Quant à la rupture du ^Ur, à la suite de la dégénérescence en question, nous en parlerons an cha- P*>^ suivant.
I-a dégénérescence collatde du cœur ne peut être que simplement présumée, Vielle que soit la facilité avec laquelle on peut souvent constater la dégéné- ''^^oence colloïde du foie, de la rate, des reins, etc.; et il n'est pas probable V^^ jamais, sur le vivant, ce diagnostic puisse aller au delà d'un vague soupçon. Le cancer i les tuberculesy les parasites troublent également les fonctions du ^^uir; mais ce sont encore là des maladies qu'il faut compter au nombre de celks 4^i presque toujours échappent au diagnostic.
2 3. — TraitemenL
liorsqu'à la suite de l'épuisement par les maladies aiguës le C4Bur est relAcké^ étal réclame les moyens, souvent mentionnés, qui conviennent pour amé-
i^r la nutrition générale ; en outre on donnera des excitants peu énergiques, ••^ï^tottt le vin, etc.
1(68 malades qui par leur vie molle se sont attiré une obésité générale, et chei
te^fjuels on est en droit de soupçonner aussi um accumulaiion de graisse au
^^^tir, seront envoyés à Karlsbad, à Marienbad, etc. Le fait que pendant ces
^^U^ la graisse disparait, et que les vêtements des baigneurs deviennent trop
^^i^Ces, existe sans qu'aucune explication physiologique de cet effet se soit encore
^^erée au-dessus d'nne simple hypothèse.
Pour combattre la dégénérescence graisseuse du cœur, nous aurons i nous borner à un traitement symptomatique, et partout où elle est un phénomène dépendant du marasme général, on se contentera d'instituer un régime auleptique et d'ordonner des médicaments en rapport avec ce régime; peut-être réussira-t-on par là à enrayer les progrès du mal, sinon à Textirper complètement.
Il ne peut être question d'un traitement de la dégénérescence amf/Uide, des cancersy des tubercules et des parasites^ et cela d'autant moins que ces étiii morbides ne sont pour ainsi dire jamais sûrement reconnus.
RUPTURE DU CŒUR
Nous devons passer sous silence les solutions de continuité traumatiques Ai cœur, pour ne parler que des rupiures dites spontanées. Jamais un cœur saio ne se rompt, quelle que soit l'énergie de ses contractions; cependant ces dernières entrent pour beaucoup dans la rupture d'un cœur malade. La cause la plus Mquenle de cet accident est la dégénérescence graisseuse, plus rarement la mjocardite, l'abcès du cœur, l'anévrysme aigu bu chronique du cœur. Toutes ces maladies afTectant de préférence le cœur gauche, la rupture survient également presque toujours de ce côté. A l'autopsie, on trouve la cavité du péricarde gorgée de sang, et si l'accident est dû à une dégénérescence graisseuse, on découtre une crevasse irrégulière de longueur diverse, à parois lisses en dehors, tandis que dans la profondeur la substance de l'organe parait labourée et broyée par le sang. Parfois la fente est remplie de caillots dans toute sa profondeur, quelquefois aussi on trouve plusieurs fentes à la fois.
Dans la plupart des cas, la mort arrive subitement au milieu des symptômes d'une hémorrhagie interne, la déchirure survient tantôt pendant que l'orgise fonctionne plus énergiquement, tantôt sans cause connue; la pression du san| extravasé parait contribuer pour sa part à la promptitude de la mort. Dans des cas rares, la rupture est précédée pendant un temps court de douleurs violentes sous le sternum, douleurs qui s'irradient vers l'épaule et le bras gauche. B arrive tout aussi rarement que les malades survivent pendant quelques heuresi la rupture; ceci parait avoir lieu dans les cas où Textravasation consiste, dans le principe, en un simple suintement à travers la paroi fragile et minée en M sens, jusqu'au moment où la crevasse vient à s'agrandir. Dans ce cas se pli* sentent les symptômes d'une hémorrhagie lente, et quelquefois l'examen ^ sique révèle l'épanchement du sang dans le péricarde.
CAILLOTS FIBRINEUX DANS LE CŒUR
Dans les autopsies, on ne rencontre que rarement des cadavres chei lesquels on ne trouve que des coa^lums de fibrine dans le cœur, surtout dans le cœur droit. Ces coagulums sont tantôt jaunes et ne consistent qu'en fibrine ^parée du cruor, tantôt ils renferment des globules de sang et présentent la ^loration rouge. Ils sont d'une densité variable et le plus souvent fixés entre les colonnes charnues; on les sépare toujours facilement de Tendocarde. — Dans les cadavres d'individus morts de pneumonie ou d'autres maladies qui augmen- ^Qt la fibrine du sang, on trouve surtout ces coagulums en grande abondance, et quand on les retire du cœur on y voit adhérer des caillots allongés qui s'étendent lians les artères. Ces caillots fibrineux, ou faux polypes du ccsur^ se sont formés ^près la mort ou pendant Tagonie. Si cette dernière a été lente, si le sang a été ^n quelque sorte fouetté par le cœur sans en être expulsé, la séparation d'entre ^ fibrine et le cruor sera plus complète, les caillots seront plus pâles et plus ^rrés entre les colonnes charnues.
Dans d'autres cas, les caillots fibrineux paraissent avoir pris naissance longlemps avant la mort. La fibrine a perdu l'élasticité et le brillant de la fibrine r<^che; elle est plus dense, plus sèche et plus jaune^ Les coagulums adhèrent plus solidement à l'endocarde, et quelquefois on remarque dans leur intérieur ^ne espèce de détritus puriforme, une bouillie jaunâtre ou d'un rouge brun, ou ^>ie masse jaune caséeuse. Il ne s'agit pas ici d'une formation de pus, mais bien ^un détritus dans lequel les corpuscules incolores du sang ne doivent pas être ^nfondus avec les corpuscules de pus (Virchow).
Enfin, quelquefois on rencontre dans le cœur des dépôts fibrineux en petites ^^iksses arrondies, sous forme de massues, allant depuis la grosseur d'un grain ^ millet jusqu'à celle d'une noix, les végélatUms globuleuses de Laennec. Si **^^ examine plus attentivement leur mode d'attachement, on reconnaît que ces ^^S^tations jettent dans la profondeur de nombreuses racines qui s'implantent ^tre les colonnes charnues de la paroi interne de l'organe. C'est là qu'il faut coercher l'origine première de la végétation. Le renflement terminal est le Pi^uit de dépôts ultérieurs qui sont venus se superposer à ces premières f^^^gulations. I^ns l'intérieur de ces masses on trouve parfois également la fonte 'odiquée plus haut, en sorte qu'elles finissent par représenter des sacs à parois Minces, ayant un contenu puriforme. — Les dépôts fibrineux qui s'attachent aux ^^aces, devenues rugueuses, de l'endocarde dans l'encocardite et les maladies ^vulaires, dans l'anévrysme aigu et chronique du cœur, ont été mentionnés P'^^ haut.
Les coagulations nées longtemps avant la mort ont leur principale raison ^^tre dans les contractions peu énergiques du cœur. On les trouve donc, soit jr^ 1^ individus atteints de marasme, soit chez ceux qui souffrent (de quelque ^^^Dérescence du cœur. Leurs lieux de production sont presque toujours ces
diverticulums peu profonds qui se trouvent dans les intervalles des colonnes charnues, et qui se dilatent facilement dans le relâchement et la dégénérescence du cœur, en sorte que le sang y stagne et se coagule quand les contnctions manquent d'énergie. — Dans des cas très-rares, un embole peut i h rigueur former le noyau d'un coagulum fibrineux.
Si pendant l'agonie il se forme des caillots dans le cœur, cela peut donner lien en réalité à un empêchement de la circulation; mais il n*est pas posnblede reconnaître quelle est la part prise à l'affaiblissement de la circulation par h paralysie commençante du cœur, et quelle est celle qui revient à ces rétrécissements des orifices qui peuvent être produits par les caillots fibrineux. Même si des bruits anormaux dans le cœur devaient être dus à ces coagulums, on senit encore bien embarrassé de les distinguer de ces bruits engendrés par des contractions incomplètes et irrégulières. — On peut en dire autant des caillots qm se déposent longtemps avant la mort, parce que, eux aussi, ils se forment pfécisément dans les cas où l'action du cœur est affaiblie et la circulation entraiée.
CHAPITRE X
ANOMAUES GONGÉNrrALES DU CŒUR.
S 1*'. — Pathogénie et étiologîe.
La plupart des anomalies congénitales du cœur se fondent ou sur un arrêt (k développement (c'est-à-dire que le cœur demeure dans un état qui était nonnil pendant l'existence fœtale), ou bien elles sont les suites d'une endocardite <( d'une myocardite fœtales. Les causes de ces arrêts de développement, aussi bien que des inflammations fœtales, nous sont inconnues. Au nombre des anomalie qui naissent de la première manière il faut compter avant tout le développemeil incomplet des cloisons, au nombre de celles dues à l'endocardite ou à la m]*' cardite, les coarctations calleuses des orifices, ainsi que l'insuffisance et le rétré" cissement valvulaires congénitaux. Ces dernières anomalies se trouvent principalement dans le cœur droit, qui est rarement exposé à l'endocardite on i I* myocardite après la naissance.
Il en est de même des anomalies congénitales de situation de l'organe. Quelquefois elles doivent également être considérées comme provenant d'un arrêt en développement qui a existé du côté des cotes, du sternum et de la clavicflfci arrêt par suite duquel le cœur n'est recouvert que de parties molles suroît étendue plus ou moins grande. Dans d'autres cas, ces anomalies de à\sii6^ dépendent d'inflammations pendant la vie fœtale, inflammations qui ont pu dos* ner lieu à des adhérences avec des organes voisins.
La plus grande obscurité enveloppe la pathogénie de la dexiocardie, du* laquelle le cœur est placé dans la moitié droite du thorax, tandis que le fî' occape ordinairement l'hypochondre gauche, la rate, Thypochondre droit, etc.
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jt 3. — Anatomie pathologique.
Pamii les anomalies congénitales du cœur, celles qui sont incompatibles avec la vie et entraînent toujours la mort, soit immédiatement, soit très-peu de temps après la naissance, n'entrent pas dans le domaine de la pathologie et de la ithérapeutique spéciales, mais uniquement dans celui de Tanatomie patho* logique. De ce nombre sont Tabsence complète du cœur (acardie) ou celle de Tune de ses cavités. Dans les anomalies qui rendent, au moins pour quelque temps, la vie possible, toutes les parties de Torgane sont ordinairement formées dt^ATance, quoique quelques-unes puissent se trouver à l'état rudimentaire. Dans la plupart des cas, Vartère amie ou Varlère pulmonaire est ou atrophiée ou tout à fait rudimentaire. Lorsque c'est l'artère pulmonaire qui a éprouvé cal UTét de développement, le sang pénètre directement du cœur droit dans le cceur gauche, parce que le développement inachevé est cûnstammeni campliqfÊi (fune formation incomplète des cloisons. L'aorte, par les artères bronchiques élargies ou par le canal artériel dans lequel se produit un courant opposé à celui de la vie fœtale, pourvoit aux besoins du poumon. — Lorsque c'est l'aorte qui se trouve ou rétrécie ou oblitérée immédiatement au-dessus de l'embouchure du canal artériel, elle ne fournit du sang qu'à la tète et aux extrémités su^ Périeures, tandis que l'artère pulmonaire amène le sang dans la moitié inférieure du corps, par le canal artériel. Quand l'aorte est oblitérée à son origine, le ^ng qui arrive au cœur gauche se transmet au cœur droit à travers les cloisons ouvertes, et l'artère pulmonaire fournit le sang de toute la grande circulation. — Quand la cloison ventriculaire est très-incomplétement développée, on croirait voir l'aorte ou l'artère pulmonaire naître à la fois de l'un et de l'autre ventricule ; quand la cloison est placée trop à droite ou trop à gauche, alors ou le ventricule gauche ou celui de droite devient trop grand, et les deux troncs ^Hériels sortent du ventricule agrandi, tandis que le ventricule rapetissé est forcé de verser son contenu dans l'autre à travers la cloison ouverte. — Dans des <^ tout à fait rares, on a vu l'aorte sortir du ventricule droit et l'artère pulmo- I naire du ventricule gauche, ou bien on a pu observer des anomalies du côté I des veines qui s'abouchent au cœur, anomalies dans le détail desquelles nous ) devons nous abstenir d'entrer ici.
' L'insuffisance et le rétrécissement valvulaires, et les coarctations calleuses
P^Toquées par une endocardite ou une myocardite fœtale, ne se distinguent ^^re de ces mêmes anomalies, acquises après la naissance, que par leur siège flans le cœur droit. Les anomalies valvulaires se rencontrent plus souvent sur ^ Valvules de l'artère pulmonaire que sur la tricuspide. Encore, dans ces ano- '''^Ues, les cloisons ne sont pas fermées, en sorte qu'il se fait un mélange du ^i des deux moitiés du cœur.
'^ faut ^jouter beaucoup moins d'importance à quelques défectuoûtés plus ^ ^ûoins grandes des cloisons, qui ne doivent pas être considérées comme des J^'^plicalions ou des conséquences de ces anomalies décrites jusqu'à préseatt qui, ayant une existence indépendante et à party peutwnt n'exercer aucune
influence essentielle sur la circulation, et représentent enfin des arrêts de développement dus à des causes inconnues; c*est surtout la fosse ovale qui sur les cadavres présente souvent des ouvertures en Tente, ou même des solutions de continuité plus grandes, sans que ces anomalies aient jamais occasionné le moindre symptôme pendant la vie. La cloison ventriculaire, surtout Tendroit si mince, même chez les individus bien portants, qui se trouve à son extrémité supérieure, présente également des lacunes plus ou moins grandes, qui pendant la vie n'avaient provoqué aucune espèce de symptômes.
Les degrés les plus élevés de Tectopie, quand il y a manque absolu de la plus grande partie des téguments pectoraux ou abdominaux, ou bien lorsque le cœur est situé dans Tabdomen ou près du cou, rendent impossible la continuation de la vie. Par contre, on voit des personnes qui avec des arrêts de déve-> loppement moindres de la charpente osseuse du thorax, tels qu'une fente du sternum, etc., peuvent atteindre un âge même avancé. Chez ces personnes la peau recouvre la lacune, et les malades se sentent très-peu incommodés.
Cherchons à nous représenter encore ici l'influence que les anomalies congénitales du cœur doivent exercer sur la circulation et la distribution du sang, et considérons d'abord les plus fréquentes et les plus importantes de ces monstruosités, celles où l'aorte ou bien l'artère pulmonaire est atrophiée avec son ventricule, de telle sorte que le sang pénètre à travers les cloisons ouvertes dans l'autre ventricule, et qu'il est conduit dans le corps uniquement par le tronc artériel intact : alors nous devons découvrir nécessairement les troubles suivants
de la circulation et de la distribution du sang.
Tout d'abord la circulation se trouve énormément ralentie^ et par suite de ce ralentissement, le sang, qui reste longtemps dans le corps et retourne rarement au poumon, sera surchargé d'acide carbonique et prendra au plus haut degré le caractère du sang veineux. La rapidité de la circulation dépend, toutes choses égales d'ailleurs, de la quantité de sang mise en mouvement par chaque systole. Vienne à manquer l'aorte ou l'artère pulmonaire, alors un seul orifice restera au cœur pour le départ du sang, et malgré l'hypertrophie du ventricule correspondant, la quantité du sang mise en mouvement sera beaucoup trop faible. Le ralentissement de la circulation qui doit en résulter explique facilement une série de phénomènes que l'on rencontre chez les individus atteints d'anomalies congénitales du cœur : l'indolence et la paresse, l'apathie morale et l'abatlC" ment, et par-dessus tout la faible calorification.
Mais en outre, s'il faut que l'un des ventricules fournisse seul le sang aux artères de la grande et de la petite circulation, on comprendra facilement que le contenu des artères devra être excesHircment faible^ et que cette anémie artérielle devra ici, comme dans tout autre cas analogue, provoquer une pléthore veineuse excessive. Cet élal de choses se révèle par imc grande dyspnée coïncidant avec la petitesse du pouls, et avant tout par le symptôme que nous avons signalé à diverses reprises comme caractéristique de rengorgement des veines et
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kê capillaires^ — la q/anose. Mais quoique la cyanose, ici comme ailleurs, soit te à la stase du sang dans les veines et les capillaires, il faut cependant que le iegré élevé de cet état ait encore une autre raison, et celle-ci nous devons la chercher dans la coloration extraordinairemcnt foncée du sang. Cette teinte fancée ne suffit pas à elle seule pour donner lieu à la cyanose : un cas raconté pirBreschet, dans lequel le bras gauche ne présentait aucune coloration anor- ■ude, quoiqu*il ne renfermât que du sang veineux, la sous-clavière gauche étant iiBae de Tartère pulmonaire, en est la preuve; mais il est tout aussi incontestable que lorsqu*il y a stase dans les veines, le degré de la cyanose dépendra de h teinte plus ou moins foncée du sang : les personnes dont le sang est très- Ivide ne présentent jamais de degrés élevés de cyanose. — La coloration plus faicée du sang dans les anomalies congénitales du cœur s'explique facilement, krsque c'est Tartère pulmonaire qui se trouve insuffisamment développée : car dors elle provient du mélange du sang veineux avec le sang artériel; dans le cas opposé, où Ton voit le sang artériel se mêler au sang veineux, on ne doit point chercher la raison du phénomène dans le mélange du sang; nous sommes réiôits dans ce cas à Texpliquer par le ralentissement excessif de la circulation (1). Un effet en tout point semblable à celui de Tabsence de développement des
Enc8 artériels, et qui s*accompagne également d*unc persistance de communiion entre les deux moitiés du cœur, résulte des coarctations calleuses du cône iriel du cœur droit, et des anomalies valvulaires congénitales, souvent trèstansidérables, de Tartère pulmonaire.
La coloration ordinairement d*un bleu foncé de la peau, surtout de la face, ies joueSy des lèvres, des doigts et des orteils, forme le symptôme le plus sailluit des vices congénitaux du cœur. Hais Faccumulalion du sang veineux dans lai endroits conduit également à un gonflement qui, d*après les recherches de ^kster, se fonde sur une infiltration séreuse, un épaississement et une véri- Urie hypertrophie; le nez est enflé h son extrémité, de même que les lèvres Janoeées, les phalanges terminales des doigts et des orteils sont souvent assez ^tisses pour ressembler aux extrémités arrondies des baguettes de tambour; es ongles sont larges et infléchis.
La plupart des malades ont une organisation grêle, des membres allongés, ils iontrent une grande disposition aux saignements abondants, ils ont facilement Inid, ik sont indolents, paresseux, maussades. Il est surtout fréquent de renintrer chez eux un développement incomplet des parties sexuelles et un ins- ÉLet génital peu prononcé. Ces malheureux sont sujets à des accès de palpitains, d*anxiété précordiale, à des syncopes, et n'atteignent que rarement Fàge b quarante à cinquante ans. Presque toujours ils succombent de bonne heure à hi maladies intercurrentes auxquelles ils sont incapables d'opposer une grande kree de résistance, souvent aussi à un œdème pulmonaire, à une hydropisie, etc.
(1) La preoTe que la cyanose considérable des individus atteints d'anomalies congénitales du par a la raUon d'être toute particulière, c'est que les individus nés cyanotiques seront atteints fejdropisie tieaucoup plus tard que les malades dont la cyanose est acquise. Si cette dernière jpaidait uniquement de la stase sanguine, cette difTcrcncc n'aurait évidemment i>as lieu.
(Sote de Vauleur.)
Il est remarquable que les .phénomènes de la cyanose et les troubles fe tionnels que nous venons d*énumérer, quelquefois ne se développent que | tard, principalement à l'époque de la puberté. Il est possible que, dans cet) constances également, la compensation des vices congénitaux s*opève pou certain temps par le moyen d'une hypertrophie consécutive, ou bien que I suffisance du cœur ne se révèle qu'à une époque où la masse du sang s*e8t \ mentée en même temps que le reste du corps a pris de Taccroissemeiity i que le cœur malade ait suivi un pareil développement. L'examen physique i peu de ressources au diagnostic, les anomalies étant par trop variées. Prei toujours l'impulsion est plus forte et plus large, la matité étendue, on sa frémissement cataire et l'on entend des bruits anormaux difficiles à inter] ter. Dans d'autres cas, il se peut bien aussi que l'on entende des bruits nom
Autrefois^ une simple insuffisance des cloisons avait été considérée comn cause de la cyanose en question ; mais c'était là une opinion erronée. Cai défaut ne détermine jamais la cyanose ; il constitue, ,au contraire, une anoB fort innocente, qui jamais n'occasionne de symptômes pendant la vie.
g 4* — Traitement
Le traitement des anomalies congénitales du cœur ne peut évidemment que symptomatique et doit se borner à combattre les symptômes menaci Nous ferons valoir ici les mêmes principes que nous avons mis en avant | le traitement de l'hydropisie, de l'œdème pulmonaire, etc., qu'entraînent maladies acquises du cœur.
CHAPITRE XL
J !•'. — Pathogénie et étiolngie.
L'énergie et le nombre des contractions du cœur sont modifiés par une i d'influences différentes chez les individus sains et bien portants. On est en i de supposer que le renforcement et Faccéléralion de l'action de cet oi);ane, qu'on les rencontre à la suite des excitations, des cfTorts, des abus d^acool, i ne doivent pas être attribués à des modifications matérielles, mais i na d'innervation. Les irrégularités de ce genre ne sont pas à compter au non des névroses du cœur; et l'on ne doit considérer comme telles que cê$ féi de fovKiions perverties ou de semations iwormales du cœur^ quiy sans âéfÊi de changements matériels^ tmissent en dehors d»* toute cuuse appréciable ov au milieu d'un cmicours de circonstances qui, chez la plupart des AoiMM modifie en aucune façon Vactirité du cœur.
Il s'agit ici des palpitations nerreuses et de cet ensemble de symptômes
jb 8008 le nom à*angine de poitrine. La marche de ces deux états patholo- |H», surtout les paroxysmes et les intervalles libres qui les distinguent, per* bien jusqu'à un certain point de les compter au nombre des névroses de élde la sensibilité; et cependant on doit craindre de s'aventurer trop it en voulant les ranger sous certaines catégories de névroses, tant que Finmce des différents nerfs du cœur sur les fonctions de cet organe ne nous sera imienx connue qu'à présent. Le cœur est innervé par des fibres du nerf vague, I ffind sympathique, auxquelles s*ajoutenl des ganglions propres à la submoB musculaire du cœur. Lorsqu'on sépare le cœur du nerf vague et du grand qnâiique, qu'on l'enlève même du corps, il continue pendant quelque temps cm ses mouvements rhythmiques; et une fois que les contractions ont cessé, ipentles faire recommencer en injectant du sang dans les artères coronaires en introduisant de l'oxygène dans le cœur. Le rhythme des contractions ne ^eod donc pas de l'influence du nerf vague ou du grand sympathique, mais ceUe des ganglions cardiaques, quoique l'on ait encore révoqué en doute le dernière origine du phénomène. Quant à l'influence du nerf vague sur les tractions, nous savons que l'irritation de ce nerf ralentit l'activité du cœur, I sa section l'accélère, en sorte que le nerf vague peut être considéré comme Dodérateur des contractions. Sur l'influence du grand sympathique nous ne ma que peu de chose et rien de certain.
Nb risque donc de se tromper en voulant compter les palpitations nerveuses sombre des hyperkinésies, c'est-à-dire de ces états pathologiques qui se lent sur une excitation exagérée des nerfs moteurs, comme cela a été tenté Romberg et plus récemment par Bamberger. Les palpitations peuvent déidre tout aussi bien d'une diminution de l'énergie du nerf vague que d'une lation des ganglions cardiaques ou du grand sympathique. Ajoutez à cela \ les palpitations nerveuses, dans beaucoup de cas, ne permettent nullement constater un surcroît d'activité de l'organe et ne constituent qu'une sensation jective. Ces cas devraient, si toutefois on tient à établir des catégories, être lAt considérés comme des hyperesthésies et être envisagés comme une excion augmentée des nerfs sensibles du cœur (1).
lomberg considère Vangine de poitrine comme une hypereslhésie du plexus diaque, Bamberger comme une hyperkinésie avec hyperesthésie. On contre le plexus cardiaque comme le point de départ du paroxysme douloureux ; il ceci n'est encore qu'une simple hypothèse; dans tous les cas, la douleur manifeste dans « cette névralgie cardiaque » s'irradie avec une grande in- \^ le long du plexus brachial.
ii la pathogénie des névroses du cœur est si peu connue, nous sommes en
) On poumit, avec autant de raison, désigner chaque syncope c^mine une akynésie du cœur. ifB*iin malade s'évanouit sous quelque influence psychique ou autre, la scène débute tou- S par on affaiblissement de l'action du cœur, par la diminution de la force du pouls, la p&Ieur téfimiefiU ; et ce n*est qu'après coup, par suite de l'arrivée en moindre quantité du sang riel aa cerveau, que commence la perte de connaissance, etc. La môme chose arrive sous lueiiee des inhalations trop longtemps continuées de chloroforme ou d'éther.
{NoU âê Vauteur.)
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*:tki 'fi»; 'î./r.r.^r « cr:»;î:L« -p-ilTi** r»trLî-^lipi#i3^at* sar fiêlMiigçie de ces m- UAï^, — I.i»H iUf^M^%ii 4^ fftnr iL^rrJi^. f,^ p*sifii*iiifHkf, s'obcsenrenl de put îkf*:ut^, rhfrz Lisr4 v^ji^U ^.^oïlq-ir^. -H !!:< forzi^ct QA d«s 5yiiipCtaies ks phi ^//fiiiUf.U 4iS^ U fhl'iT'A^. \fr^ r«?U. n>ai !<s rrii^»Eitr>tis 1^ plus sonrenldan k^ p^.riMiriAliofi* qoî trit^r^rs^rJ r^ppi^r-rH ^«^cJul. X'jD-<«Qleiiieat ks pil|H. Ution^ v!rr«mr//ritr^rit ^h^ 1^ frmmr:^. r>rj eiii^s S'jQt uq des phénomènes les ^af fr^/|ij^rtl« d« rhT-i^ri«r. nuîj enror-? chrz les hommes ad'>Qnês am eitês vM*? ri#;n4 *:i aiurt/jut à Tonanisme. Chez l^ hypochon^lna^es, les atrès des psIpiliJ» ti/fH^. tn^ni-MMA ne .w>nt pas tré^-rares. Comme un exemple frappant de palpiUtion.il d^inrlividu.s atteints d'hypi'ichon<lrie, Romberg cite celui de Franck, qui arrivait contint d'un anéiTysme pendant qu*il préparait son %ur \h% maladies «lu cœur. Trè^-souvent on a observé des battements de nerveux à Tépr^que de la puberté, et qui sont dus à une croissance trop rapi Knfin, on voit «souffrir de cette affection des individus qui ne présentent ai autre anomalie, ni en ffénéral rien de particulier au point de vue étiologiqne. V angine de jmtrine se rencontre pour ainsi dire exclusivement chez les sonnes atti;intes de maladies organiques du cœur. A l'autopsie de la pli des individus ayant souffert d'une angine de poitrine, tantôt on rencontre ossifications dans les artères coronaires, tantôt des anomalies valvulaires, des hypertrophies, tantôt des dégénérescences du cœur, tantôt des anévrf! de Taorie, elc:. Touterois, il n'est pas permis de considérer Tangine de poil comme un vrai sym|)tôme de ces modifications auatomiques; elle n^appartieiti f'iucune d'elles d'une manière constante : dans les modifications les plus du tinsu du c(jnnr, elle se présente toujours sous le môme aspect; toujours offre des [laroxysmes et des intervalles libres, en sorte que l'on est vraii forcé de Tenvisager comme une névropathie du cœur, à laquelle les organiques dti ce dernier ne font 'que prédisposer. Dans quelques cas, l'aïqiii de poitrine se manifeste en dehors de toute maladie organique du cœur, si à lin Age avancé et chez les personnes grasses; on l'observe plus souvent les hommes que chez les femmes.
J 2. — Syniplômcs et marche.
Les accès de hatleinents de cœur nerveu.r se distinguent par des oiouvei accélérés cl qnehpiefois non rhythmiques de l'organe, onlinairement |).'igiiés (1*1111 stHiliment d'angoisse et de dyspnée. L'impulsion du cœur est ordii renient courte et hoiidissante; dans certains cas elle n'est guère renforcée, d'autres on sent une forte secousse à l'imposition de la m«iiii. Encore, dans dernier cas, la sensation subjective du malade est plus forte que l'examen de l'iinpiilsioii fait par le médecin ne permet de le supposer. Le pouls des artères M l'aspect des malades varient : tantôt le pouls est plein et la face colorée, tanlM le pouls est petit, intermittent, le visage pâle, ce qui pourrait Hùre croire qH les contractions ont lieu sans énergie, ou qu'elles sont de trop courte dsrit^ pour reinplir suflisanimeiit les artères. La durée d'un pareil accès varie, et qse^i qiieftHS ne comprend que «pielques minutes, d'antn^s fois une heure et plu*. H
i*est pas rare qu'il survienne encore d'autres anomalies telles que vertiges, PDdonnemeots d'oreilles, tremblements, etc. L'accès cède subitement ou petit k petit, puis Faction du cœur redevient normale, et des semaines, des mois (Ment se passer avant qu'un accès revienne; d'autres fois les paroxysmes se l^^Ment plus souvent. L^es intervalles libres, le début brusque des paroxysmes fm cause connue, surtout dans des conditions qui ordinairement ne donnent |ii lien à une exagération de l'activité du cœur, la combinaison avec d'autres fhques nerveuses et surtout l'examen physique préservent de toute confusion. IhÛDoins, le diagnostic n'est pas toujours facile. Lorsque les causes qui ont les palpitations sont apparentes et susceptibles d'un traitement, le mal It entièrement après un temps plus ou moins long. Ceci s'applique prinlent aux palpitations des filles chlorotiques, des femmes hystériques de quelques maladies curables de l'utérus, et même à celles qui suivent Il excès vénériens. D'autres fois le mal est très-tenace et dure pendant la viQ Ititre» Au nombre des palpitations nerveuses il faut encore compter, d'après knberger, la plupart de ces afTections du cœur qui s'observent chez quelques iCvidos en même temps que les scrofules et les exophthalmies. Une explica- ^ physiologique de cette complication nous fait défaut. ^*examen physique ne fait reconnaître aucune anomalie en dehors des accès; It leur durée on entend fréquemment des bruits anormaux qui doivent ici leur origine à une tension anormale des valvules et des parois arté-
Vangine de poitrine j les malades se sentent pris subitement d'une consm douloureuse au-dessous du sternum, sensation qui s'irradie presque vers le bras gauche, rarement vers le bras droit; il s'y joint une anindéfinissable et la sensation d'une fin prochaine. Us croient qu'il leur est de de respirer; mais quand on les y engage, ils réussissent à faire des lions profondes; ils n'osent pas parler, et ne font que gémir; quand les surprend pendant la marche, ils s'arrêtent et cherchent un point d; quelquefois môme ils fixent la poitrine contre un objet extérieur, les se refroidissent, le visage pâlit, les traits s'altèrent. Après quelques miou après un quart d'heure, même une demi-heure, l'accès s'amende à petit en môme temps que des gaz sont expulsés par des renvois. — Les sont rares au commencement; plus tard, ils peuvent sur\'enir presque vilement. Parmi les causes accidentelles qui les provoquent, les émotions mt jouer le plus grand rôle ; plus rarement ce sont les efTorls physiques, de régime, eUv. La santé, en l'absence de l'accès, peut être parfaite; d'autres cas, au contraire, on remarque les symptômes d'une maladie du cœur.
2 3. — Traitement.
i pà^Uatùms nerteuses réclament avant tout l'éloignement des conditions pques, si toutefois elles sont reconnues et susceptibles d'être traitées. les individus chlorotiques ou anémiques, les préparations ferrugineuses
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rendrunl dune assez souvent d'éclatants services. Les palpitations hjv peuvent exiger remploi de sangsues au col de Tuténis et la caottria Tonfice avec la pierre infernale; et. comme cela se verra au chapitre q de cette maladie, une guérison inespérée peut être le résultat de ce trai Les individus hypochondriaques ayant des tumeurs hémorrhoîdales i trouveront souvent un grand soulagement dans une application de sangsi en vue de leurs palpitations nerveuses. Cela nous entraînerait trop loin voulions entrer dans le détail circonstancié de toutes les mesures réclan les palpitations nerveuses, attendu que ce développement devrait embna Tensemble de la thérapeutique des maladies parmi les symptômes desqu compte les palpitations nerveuses. On Tera prendre des bains Groids aux ; qui souffrent de palpitations sans cause appréciable; on peut encore les à la campagne, leur Taire faire des voyages, et on leur défendra aussi h trop grande application au travail qu'une vie molle et inactive. — La aérophore, les acides végétaux et minéraux, la crème de tartre, Teau donnée pendant l'accès, jouissent d'une certaine réputation. Il serait abs pousser le scepticisme jusqu'au point de négliger ces médicaments, so texte qu'ils sont superflus ou inefficaces; c'est déjà un immense souli pour un malade atteint de palpitations, et de plus, c'est un moyen d^abré accès que de détourner son attention de ce dernier, pendant qu'il pri poudre gazeuse, etc. L'application du froid sur le cœur parait positi abréger la durée des accès; dans le même sens agissent les médicamen spasmodiques : la teinture de castoréum, la teinture éthéréede \'alériane par contre, les narcotiques, surtout la digitale, ne doivent être employés une grande réserve contre les palpitations nerveuses, surtout quand on c ce mot une signification aussi restreinte que nous.
Quant au traitement de Y angine de poitrine^ on peut encore élever des sur la possibilité d'eu abréger les accès par des médicaments; mais i d'avoir vu une fois l'impatience et l'empressement avec lesquels les b saisissent, pendant leur accès, la fiole qui contient le médicament, pour cruel le médecin qui négligerait de leur donner cette satisfaction. R recommande pendant l'accès les inhalations d'éther sulfurique et d'élh tique, dont on versera quelques cuillerées à café dans une soucoupe, ei soin d'en approcher les bords de la bouche du malade jusqu'à vaporisatic plète. Il ne faut pas pousser jusqu'au narcotisme. Encore dans cette a j'ai remarqué ({ue l'accès était évidemment abrégé par l'usage de la t éthérée de valériane ou de castoréum. Les prépnratiuns opiacées et les narcotiques doivent être évités. Indépendamment du traitement de l'accis il faut encure avoir en vue de combattre ici les maladies qui l'ont détem toutefois on peut les reconnaître et les traiter avec chance de succès. L tères, les sétons, etc., ne méritent aucune confiance, quelque étendu qi jusqu'à présent leur emploi.
SECTION IL
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CHAPITRE PREMIER
f PÊRICARDITE.
J l*^ — Palhogcnie et étiologie.
Pour rintelligence de la pathogéni^ de la péricardite, nous renverrons nos pBCtears à celle de la pleurésie. Dans beaucoup de cas de péricardile partielle, fe trouble que l'inflammation apporte à la nutrition ne détermine ni exsudât hMerstitiel, ni épanchement entre les feuillets de la séreuse; il ne se produit, k contraire, qu'une végétation inflammatoire qui donne lieu à un dévelop-
fceat exubérant, à un épaississement du tissu normal de cette membrane, ,e manière analogue à celle que nous avons décrite ailleurs. C'est de cette Ikçon qne prennent naissance les taches appelées tendineuses (tiies, taches laitÈÊKiBj etc.). — Dans d'autres cas, la végétation inflammatoire du péricarde Accompagne d'un exsudât libre. Ce dernier contient toujours de la fibrine, lÉrt les proportions varient, sans qu'il soit permis d'en conclure à des diffédans la crase du sang, comme causes de ces modifications; on doit, au lire, dans ces cas encore, considérer l'augmentation de fibrine dans le plutôt comme un fait secondaire que comme un vice de proportions priial.
Quant à Yétiologie de la péricardite, cette maladie peut être provoquée, quoirarement, par des infltiences Iraumatiques, des plaies pénétrantes de la ine, des coups, etc. — A ces cas se rattachent le plus naturellement ceux lesquels l'inflammation se transmet au péricarde d'un organe romn tel le poumon, la plèvre. — Il est extrêmement rare que la péricardite surine i*emblée et isolément des individus sains auparavant. Ceci peut arriver époques où les pneumonies, les pleurésies, le croup et d'autres maladies imatoires surabondent, quand règne le génie épidémique inflammatoire. luence de quelque refroidissement sur l'organisme est alors un fait assez lement admis, mais le plus souvent difficile à prouver. — Bien plus frètent la péricardite vient compliquer d'autres maladies aiguës ou ckror. De ce nombre est avant tout le rhumatisme articulaire aigu, surtout bfsqu*il s'attaque successivement à un grand nombre d'articulations. Suivant ks rapprochements statistiques faits avec beaucoup de soin par Bamberger, ennron 30 pour 100 des cas observés de cette maladie ne sont que des compli- Mtions du rhumatisme articulaire aigu. — Après cela, la péricardite complique
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le plus fréquemment la maladie de Bright, la tiiberculosej surtout celle do peimon, ou bien elle vient aggraver les maladies chroniques du C4mr ou ki vvysmes de Vaorte, Dans tous ces cas, comme nous Tavons dit ailleurs, il semble que la maladie première provoque une plus grande prédispositioii ikj pcricardite; la péricardite n'est pas, à vrai dire, une maladie consécutire,! une complication de la maladie première, et Ton ne doit pas en faire unedb-j tion secondaire dans le sens restreint du mot. — Il en est autrement de péricardites qui accompagnent la septicémie et des états morbides anahgmtyl fièvre puerpérale, les formes graves de la scarlatine, la variole, etc. hun cas, nous devons considérer la péricardite comme une suite immédiate de maladie principale, et non comme une complication : Tinfection se par une série d'accidents inflammatoires qui frappent la peau, les arti( le péricarde.
2 2. — Anatoinie pathologique.
Dans beaucoup de cadavres, surtout d'individus âgés, on trouve sur le viscéral du péricarde de petites houppes très-fines qui consistent en tissu laire, très-délicat et riche en vaisseaux; plus fréquemment encore on rei des dépôts irréguliers, blanchâtres, minces, d'appendice tendineux, auqacb a donné le nom de taies blanches, taches laiteuses, tendineuses. Ces taies sistent également en tissu cellulaire de nouvelle formation, qui se continue rectement avec le tissu cellulaire normal du péricarde. On ne les sépare de dernier que par arrachement, et l'épithélium de cette séreuse le recouvre ment. Si ces végétations du péricarde sont d'origine inflammatoire, ce s'agirait encore de prouver, elles paraissent uniquement produites, beaucoup d'hypertrophies et d'adhérences des feuillets de la plèvre, par inflammation à exsudât nutritif, une péricardite sèche, — Comme il est i sible de reconnaître pendant la vie les végétations en houppes du péricarde taches tendineuses, et que ce ne sont que des lésions qu'on rencontre aoddli tellement à l'autopsie, nous n'y reviendrons plus dans la suite de ce chapîlR-
Dans l'appréciation de la péricardite exsudative nous devons nous occafffl l*» des modifications que subit le tissu rfu péricarde; 2*» de la nature H à q^iantité de Vexsudat.
Le péricarde^ par l'effet d'une forte injection des capillaires, s'avançant i profondeur jusqu'à la surface, parait plus ou moins rouge au début de la ladie; par-ci par-là on voit des extravasats sanguins qui prennent le de taches rouges, foncées, irrcgulières, homogènes. Le tissu du péricardei suite d'une infiltration séreuse, est plus relâché et se déchire facileoMil; surface privée d'épithélium a perdu son brillant. De très-bonne heure il un aspect feutré; il s'y développe des houppes, des papilles, des plis fin» dépendent de la végétation de jeunes cellules de tissu conjonclif et qui sentent le germe de ces fausses membranes, de ces brides, entre les feuilleii péricarde que l'inflammation laisse à sa suite.
Les épanchemeiUs dus à la péricardite montrent toutes les modificaiioM
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BOUS avons reconnues aux épanchemeuts pleurétiques. Dès les premiers temps de la maladie, Texsudai se divise en une partie liquide et en une partie solide. Quant à la première, elle est parruis peu considérable, comme elle peut aussi •*élever à un kilogramme et plus. Lorsque le liquide épanché est en faible quantité, il se réunit dans la partie antérieure et supérieure de la poche auprès du point d'émergence des gros vaisseaux, tandis que le cœur, plus lourd, prend la plos déclive; lorsqu'il est épanché en plus grande abondance, le liquide enveloppe tout le cœur, distend la poche, comprime le poumon, surtout le lobe in- Hrieur du poumon gauche, et quelquefois môme il en résulte une dilatation de b région correspondante du thorax.
Quoique Texsudat renferme toujours des cellules de nouvelle formation, des corpuscules de pus, néanmoins la quantité de ces éléments est ordinairement très-faible, et alors la partie liquide est représentée par une sérosité assez lim* pide, incolore ou jaune. Lorsque, à côté de cette sérosité, on rencontre en même temps dans la poche du péricarde une quantité plus ou moins grande de fibrine coagulée, Texsudat est dit séfo-fibrineux. De faibles quantités de fibrine déterminent dans le liquide un léger trouble floconneux, ou bien elles se réulaissent sous forme d'un enduit muqucux et opaque sur la surface de la membrane. Parfois des filaments et des membranes délicates s'étendent d'un des feuillets à l'autre comme des toiles d'araignée. Cette disposition s'observe dans ks cas où l'inflammation est venue des organes voisins se jeter sur le péricarde. — D'autres fois l'exsudat est bien plus riche en fibrine ; celle-ci se précipite en masse sur les feuillets de la séreuse pour y former des dépôts tomenteux, réticulés. La surface du cœur prend l'iispect de la surface de section d'une éponge coupée, ou d'une tranche de pain enduit de beurre dont on aurait arraché subilonent une autre ti*anclie en contact avec elle. Un cœur sur lequel se sont bnnées ces sortes de dépôts lacérés et tomenteux est appelé par les auteurs cœur villeux ou hérissé (cor riUosnm seu hirsulvm). Cette forme de l'exsudat se encontre principalement dans la péricardite ({ui complique le rhumatisme articulaire aigu.
Quelquefois l'exsudat est accompagné de sang cxtravasé qui s'échappe des capillaires déchirés. Ainsi se forme Yersudai hémorrhagique. Quand le mélange ds sang est peu considérable, la sérosité a une légère teinte rosée; quand l'extra?asation sanguine est au contraire plus forte, l'épanchement prend les carac-^ 1ères du sang pur et se distingue par une couleur presque noirfttre. Même les dépôts fibrineux, qui sont ordinairement d'un blanc jaunAtre, sont colorés par le mélange de sang, tantôt en rouge clair, tantôt en rouge foncé. L'exsudat hémorragique se rencontre parfois dans la péricardite récente, quand cette maladie ^i à atteindre des sujets cachectiques tels que des buveurs ou des individus ^nls de tuberculose, de maladie de Dright avancée, etc.; la même chose s'ob- >^e plus souvent encore lors({ue ce n'est pas le péricarde proprement dit, mais le tissu cellulaire nouveau, développé sur cette membrane, que l'inflammation vient d'envahir. Dans ce tissu nouveau se sont formés des capillaires trèsl«]ges et en même temps très-délicats, à parois ténues, pouvant facilement se déchirer. Dans les cas que nous venons de citer, on remarque souvent, simulta-
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nément avec l'exsudal hémorrhagique, des fausses membranes renfermant des tubercules miliaires, et ce double produit, exsudât hémorrhagique et tubercules dans les fausses membranes, se rencontre très-communément dans ces formes de la péricardite désignées sous le nom de chroniques, et qui permettent déjà pendant la vie de reconnaître les recrudescences répétées de Tinflammation.
Si de jeunes cellules et des corpuscules de pus sont mêlés en grand nombre à Fexsudat, le liquide épanché devient jaune et opaque et prend Taspect d'an pus peu consistant : les dépôts fibrineux deviennent également très-jàbnes, moins élastiques, plus friables et même crémeux. Celte forme de Fexsudat s'sippelle exswlal pumlenl (pyopéricarde). Il naît de la môme façon que rempyëme, soit que la péricardite à épanchement séro-fibrineux iiit duré un certain temps, soit qu'elle ait montré dès le principe une grande disposition à produire des cellules de pus, en sorte que Fexsudat même récent est purulent. La péricardile se comporte ordinairement^de cette dernière manière ((uand elle survient dans le cours d'une septicémie, d'une lièvre puerpérale, etc. Dans la pyopéricardite, il peut se former, quoique plus rarement que dans Fempyème, des corpuscules de pus au milieu du tissu même de la séreuse, et, par conséquent, des ulcéntions peuvent se produire sur le péricarde.
Dans quelques cas excessivement rares, il arrive que Fexsudat se décompose, qu'il prend une mauvaise odeur, une couleur terne; des gaz s'en échappent, el dans ce cas encore on observe des érosions du péricarde. C*est cette décomposition de Fexsudat péricardique qui donne lieu à Yexswlal khi^^euj:.
La snbslance musciUaire du cmw ne subit souvent aucune modification essentielle dans les péricardites récentes; mais lorsque la maladie a duré longtemps, les parois de Forgane sont imbibées de sérosité : ce phénomène se produit, à ce qu'il parait, d'assez bonne heure, lorsque la maladie a eu une grande intensité; les parois sont devenues plus molles, plus tlasques, en sorte que des dilatations même considérables du cœur peuvent se joindre à la péricardite. Les exsudils hémorrhagiques purulents rendent le cœur excessivement flasque, en altèrent h couleur et le ramollissent. Enfin il n'est pas rare (|ue dans la péricardite le cœur soit en même temps le siège d'une myocardite.
Les terminaisons de la péricardite dépendent essentiellement du d^é d'êpaississement du péricarde et de la ({uantité des éléments coagulés dans l'exsndat. Lorsque Fépaississement est insignifiant et que Fépanchement est pamTeed Mirine, Fexsudat ordinairement se résorbe complètement, d'abord dans ses parties liquides, plus tard dans ses parties solides ; pour cela, la fibrine et les cellules de pus doivent auparavant subir une inétainorpliose graisseuse qui lei rende aptes à la résorption. Les épaississenients du péricarde persistent à rétat de plaques tendineuses étendues et épaisses, ou bien il se fait luie adhérence entre les deux feuillets, phénomène qui n'a pas une haute importance iorsqie l'hypertrophie du péricarde n'est pas très-considérable; cette terminaison peut donc encore être considérée comme une terminaison heureuse. — Lorsque la péricardite a duré un temps assez long, le travail de végétation est devenu le plus souvent tellement considérable que, dans le cas mémo où la résorption se fait, il n'en subsiste pas moins des troubles fonctionnels graves et persistants :
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tissu cellulaire de nouvelle formation se chsinge en une matière fibreuse el sole, elle feuillet viscéral forme, en fin de compte, un étui épais, couenneux, iveloppant le cœur. Le feuillet pariétal est ordinairement moins épsiissi; il peut Kore, lorsque la résorption de Texsudat a eu lieu d'une manière complète, se mir intimement et sur tous les points avec le feuillet viscéral. Mais il arrive ses souvent que la résorption n*a lieu que d*uile manière incomplète : les sillets du péricarde n'adhèrent alors que partiellement entre eux; dans quelles endroits se rencontrent des résidus de Texsudat sous forme de matières informes ou caséeuses, qui plus tard peuvent se transformer en une bouillie itacée ou en concrétions calcaires solides. Ces concrétions peuvent être logées IDS la paroi du cœur ou s'y trouver en quelque sort*» incrustées. Lorsque la mort arrive au summum de Tintensité de la périrardite aiguë ou us le cours d'une péricardite chronique, on trouve sur le cadavre les restes de cyanose et assez souvent des épancliements liydropiques.
IJ 3. — SyniiitAmcs et marche.
Comme la péricardite n'atteint presque jamais un homme jusque-là sain, sous rme d'une maladie isolée (;t idiopathique, il est difficile d'en trticer une image en nette et à traits saillants. Ajoutez à cela que la péricardite, quand elle se nt à une maladie déjà existante, en modifie ordinairement si peu les sympnes, que l'on fieut très-facilement la laisser passer inaperçue. Lorsqu'une ^réiie ou une pneumonie se propage jusque sur le péricarde^ le diagnostic, ^e le soupçon de cette complication, est souvent impossible à moins d'un unen physique, et comme très-souvent, précisément dans ces cas, même nmen physique nous laisse sans ressource, il arrive qu'une faible pailicipan du péricarde à rinflamm«ition n'est reconnue souvent qu'à l'autopsie. Lorsqtêe Ui périrardite sufvieut dans le cours d'un rhumatisme articulaire m, il arrive rarement qu'une fièvre plus intense ou même un frisson initial, e fréquence excessive ou un ralentissement anormal du pouls, une douleur eou sourde dans la réj^iondu cœur, des pal piUitions, des angoisses, la dyspnée, ident attentif à la péricardite qui vient de surgir. On doit s'imposer la stricte igation d'ausculter journellement tout malade atteint de rhumatisme articu- "eaigu, quand même il ne se plaiiulrait pas; car tous les symptômes ([ue nous mkêd'énumérer peuvent faire défaut, et la péricardite, voire même un épaniment considénd)le dans la poche séreuse, n'en être pas moins survenue, mi les phénonièn(*s sulijectifs qui, dans d'autres cas, accompagnent cette ne de la péricardite, des douleurs dans ta région du cceur et des palpiiatimus t encore les plus communs. La douleur occupe le côté gauche de l'épigastre, radie de là plus ou moins loin sur la poitrine, est tantôt pongitive, tantôt rde, et s'exaspère prescpic toujours lorsqu'on exerce sur l'épigastre une pres- 1 profonde et dirigée de Ikis en haut. Une douleur très-intense annonce prèstoujours une participation de la plèvre ou du poumon àTinlIammation. Nous os vu que les malades se plaignent de battements de cœur, toutes les fois les contractions sont devenues plus difliciles et ((ue l'organe a dû faire un
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effort pour remplir ses fonctions. On comprend facilement que la péricardite puisse rendre difficiles les fonctions du cœur, soit à raison de la pression qie 1 exsudât exerce sur cet organe, soit à raison de l'imbibition séreuse des musdei cardiaques, soit enfin à raison de la participation de ces derniers à Finflammatioi; on est, au contraire, étonné que les plaintes de battements de cœur et d*aiilrci symptômes annonçant quelque gène apportée à Taccomplissement des fondiem de cet organe, ne soient pas observées plus souvent dans la péricardite. Dut quelques cas, au moment où la péricardite complique le rhumatisme articnliiK aigu (1), le pouls devient îrèÈ-fréquent ; plus rarement cette fréquence a été précédée d'uH ralentissement passager. Nous avons appris également à connattn ce symptôme à l'occasion de Tendocardite, et nous avons dit à ce propos que l'explication du phénomène psir une irritation des ganglions du cœur sous Tiftlluence de l'inflammation voisine n'avait que la valeur d'une simple hypothèse. Lorsque le pouls devient d la fois très-rréquent et très-petit, la péricardite peil offrir un ensemble de symptômes qui ressemble extrêmement au typhus et à d'autres fièvres asthéniques. Les malades s'affaissent, manifestent une grande inquiétude, dorment mal, sont agités par des secousses nerveuses, ils délirent; enfin un état soporeux vient à se développer. Plus les contractions du cœur sort incomplètes et tumultueuses, plus apparaissent les phénomènes qui dépende^ de l'impossibilité où se trouve le sang de se rendre dans le cœur incompléiement vidé : la face devient bouffie et cyanosée, la respiration s'accélère. Qu'u nouvel obstacle à la respiration vienne s'iijouter h celui que détermine l'hypéiémie pulmonaire pîissive, qu'un grand épanchement dans le péricarde aille comprimer le poumon, alors la dyspnée pourra atteindre un degré très-élevé : kl malades sont couchés sur le côté gauche, parce que le poumon est principikment comprimé de ce côté', et qu'ainsi ils laissent plus de jeu à la partie dmle du thorax; d'autres fuis ils sont assis dans leur lit et penchés en avant, lléae lorsque les fonctions du cœur ne sont pas essentiellement compromises par b péricardite, la compression du poumon peut amener la dyspnée, voire roéoe l'orthopnée avec les particularités que nous venons de mentionner. Ainsi, n les cas peu nombreux d'une accélération du pouls dans cette maladie, nousdetotf appeler l'attention sur les douleurs (2) dans la réfjion du cœur y snr les Wte-
(1) Dam la pcricardilo, dont les symplômos sont souvont si ohscurs, nii^ine lor8(}u'oii aBfoAe cl ppri'iito les inaladcit, \c tracé s|>liy^iiio^'ra]>liii]iir> du pouls préseutc une bnisquerie parttcdiiàf qu'on no nMU'oiilro ^urro ({uo dans l'insunisaiico anrtitpin (Marcv); toutefius la méprise e»t inf i^ihle, car il n\ a pas dans la péricanlitc lV;nunne aniplitudo du pouls de (>oiTi|;au. Vuici UB ift* cinicn de cette forme de pouls remanpiablc. par raruit(<^'.ln sumnict di> la (»ulsatiuu.
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(2) Dans la péricardite sans coni|)lications du côté dos plèvres et du poumon, il n'y a jiiuutfif doulour, et la douleur, lurs^piVIlo existe eu nièrne ti'uips «[u'une péricardite, est duc à une cMr plicatiun. ("est là un fait sur lequel M. Honillaud insisli: avec raismi et qu'on doit forkimlfr «" loute assurance. In cxenq»le souvent cité de la «kudenr dans la péricardite est celui de Mirai**
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unit de rœurj phui tard compliqués de dyftpnéey eomme étant les symptômes ndqeetifs les plus communs de la péricardiie, si tant est que cette dernière occa- Mnne des troubles fonctionnels.
Lmrsqtie la péricardite devient une complicaiion de la tuberculoêey de la ma- Me ie Brigla^ des anomalies chroniques du cœur ou des anétrystiies de Voùrte^ die affecte ordinairement une marche tout aussi latente, plus latente même que Il pMcardite du rhumatisme articulaire ai(;u. Sans examen physique, le diagnostic deviendrait, pour ainsi dire, impossible dans tous les cas. Lorsque la nui- Mie dure depuis. un certain temps, il surgit un ensemble de symptômes que MB décrirons à l'occasion de la péricardite chronique.
Lorsque enfin la péricardite surrient dans le cours de maladies graves du MRjf, les symptômes subjectifs font absolument défaut. Daus toutes ces maladies, ieiensorium est ordinairement pris par suite do^la fièvre asthénique qui les accimpagne, et la grande apathie rend les malades insensibles à des souffrances bencoup plus grandes encore que celles provoquées par la péricardite. C'est précisément dans les cas où il se fait un épanchement purulent que la maladie jnnUle plus facilement atteindre les fonctions du cœur; mais sans les données ikrexamen physique, jamais on ne parviendra à savoir si Texagération de lafréipenre du pouls, déjà si graiulo auparavant, sa petitesse et la grande prostration liépendent ou non de la péricardite.
Qoant à la marche et aux terminaisom de la péricardite, elles sont le plus Murent heureuses dans les formes qui accompagnent la pneumonie, la pleurésie Bt le rhumatisme articulaire aigu. Dans ces cas, la marche est assez aiguë et la nhdie se termine par wne guérison complète. Lorsque la maladie, comme cela vme si souvent, n'avait pas fait naître des symptômes subjectifs, ce dénoûment kesreux ne peut également être constaté que par l'examen physique. Y avait-il Ici battements de cœur, des douleurs, de la dyspnée, alors ces symptt^mes disfinissent le plus souvent au bout de peu de temps; on peut en dire autant de Il fréquence accidentelle du pouls. Cette marche heureuse et la terminaison !Vla guérison sont bien plus rares dans les formes de la maladie qui complijientla tuberculose, la maladie de Rright et les maladi(>s chroniques du cœur; des sont surtout rares dans la ])éricardite suppurée qui dépend de la septiémie.
La mort n'est pas précisément une des terminaisons fréquentes de la péri- Mite aiguë; du moins elle n'est que rarement le résultat immédiat et exclusif ^ la péricardite. Quand cela a lieu, les symptômes de désordre dans les fonçons du cœur prennent, dans la péricardite du rhumatisme articulaire, etc., lo ^lactère de la paralysie, parfois subitement, (Kantres fois graduellement : le ïqIs devient toujours plus petit et pins irrégulier, la perte de connaissance ^ent complète, la stase dans les veines pulmoiuiires conduit à l'œdème pultondre, et le malade meurt au milieu des symptômes de cette deniière aRecon. La mort peut arriver encore plus vite quand la pneumonie, la pleurésie se
«rt avec de» douleurs int(ilt*rnblos dans la n'f^ioii du cœur. Il y avait une pi*rirardile, mais rn ène temps une plcnréfiic purulente. Y. C.
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joignent à l'inflammation du péricarde. — Chez les malades atteints de tnbei lose, de maladie de Bright, etc., la péricardite peut encore venir hâter le noûmenl fatal, mais cela a lieu presque toujours au milieu des symptômes d péricardite dite chronique. — La péricardite dont Texsudat est purulent ai commencement, est suivie, il est vrai, presque toujours de mort; mais û difDcile de reconnaître quelle est la part prise à celte terminaison par la ■ die primitive, et quelle est celle qui revient à la péricardite.
Comme une troisième terminaison de la péricardite aiguë, nous devou gnaler la transition de rétal aigu à Tétat chronique. La péricardite dirm n'est, il est \Tai, dans un asMS grand nombre de cas, que le développen ultérieur de celte forme de la maladie qui complique le rhumatisme articel aigu; mais on l'observe de préférence comme complication des cachexies cl niques et des maladies du cœur, -dont nous avons si souvent parlé. Lors m que hi mahdie a suivi dès le début une marche aiguë, la résorption ne pei faire que d'une manière partielle, et, après un temps plus'ou moins long (coi cela a été dit pour la pleurésie), il se fait une recrudescence de l'inflammali l'exsudat devient énorme et la dyspnée augmente; après quelque tempa symptômes peuvent de nouveau céder, mais très-souvent surviennent de nouv aggravations, et la maladie traîne pendant des mois. Nous avons vu que précisément dans cette forme de la péricardite que les parois du cœur se n lissent à un haut degré, changent de couleur et se relâchent. A ces altéra correspond un pouls très-petit, très-souvent irrégulier, les veines sont gor| le malade est cyanose et hydropique. Plus la quantité de l'exsudat dans le j carde est grande, plus augmentent, non-seulement la dyspnée, mais encoi cyanose et l'hydropisie. Dans ces cas, le sang est en moins dans les artères en plus dans les veines, et ne peut être contenu pai* le cœur droit qui se tn comprimé par l'exsudat et se dilate moins que d'habitude (Traube). Dans da rares seulement la péricardite chronique se termine par la guérison; le souvent arrive la mort au milieu des symptômes de l'œdème pulmonaire ei l'insuffisance de la respiration ; dans presque tous les antres cas il reste des ladies consécutives.
Les maladieH consérutives à la péricardite sont : 1° l'adhérence entre le p carde et le cœur, dont nons parlerons au chapitre suivant. — Comme mal consécutive que la péricardite laisse h sa suite, d'autant plus facilement qn' a duré plus longtemps, nous devons citer : 2'' la dilatation du cœur, que o avons appris à connaître au chapitre II. — Lorsque le cœur n'est pas dégén la dilatation, comme nous l'avons vu au premier chapitre, donne lieu à rbjf trophie, et, par conséquent, 3" une hypertrophie, presque toujours totale, < ^tre considérée comme une suite assez fréquente de la péricardite. — B /i** la nutrition du cœur est en souffrance sous la pression continuelle des ex dats péricardiques et sous l'imbibitiou constante des parois, tl'oii résultent i atrophie et une dégénérescence graisseuse du cœur.
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Sympti^mes physiques.
Ma^ieci exiérietir permet quelquefois de constater une voussure précordiale évidente, lorsque l'exsudat est considérable et que les parois du thorax cèdent fadlement. Plus les cartilages costaux sont ossifiés, plus ce soulèvement des parois thontciques se fait ditYicilement, en sorte que la voussure ne se rencontre guère que chez les enfanU^ et chez les jcnines sujets.
lApalpalion permeiy au commencement de la maladie, de sentir Timpulsion à tt place normale et quelquefois m(>me avec une force inusitée. Dans les grands eiflidats, Fimpulsion devient ordinairement plus faible qu*à l'état normal, A moins que le cœur ne soit hypertrophié ou extraordinairement agité; quelquefois même elle disparait entièrement. Il n*est pas rare que l'on sente Timpulsion quand le malade se met sur son séant, et qu'ensuite elle disparaisse de nouveau quand il se recouche, parce qu'alors le cœur est replongé dans le liquide et s'éloigne de la paroi. Si l'impulsion peut être sentie, c'est ordinairement A un endroit plus bas que d'habitude, parce que le péricarde, rempli de liquide, refoule le diaphragme. Knfm, par l'imposition de la main on sent quelquefois un frèlement manifeste qui est produit par les feuillets rudes du péricarde frottant Tnn contre l'autre.
LapfTCtMnon, dans les exsudats même assez forts (de 200 à 300 grammes), pour peu que le poumon soit engagé entre le péricarde et la paroi thoracique, Délaisse apercevoir aucune anomalie; dans d'autres cas, une matité anormale se montre de bonne heure, matité qui est comptée au nombre des symptômes les plus importants de la péricardite, et à cause du lieu où on l'observe au commencement, et à cause do la forme qu'elle prend plus tant. Au commencement, comme le liquide tend à s'élever au-dessus du cœur, qui occupe le fond, on remarque Un son plus mat au-dessus des points d'émergence de l'aorte et de Tartère pulmonaire; cette matité s'élève en haut jusqu'à la seconde côte ou plus loin, et dépasse le bord droii du sternum. Quand l'exsudat s'accumule dans le Picarde, il baigne de tout côté le cœur, et la matité forme un triangle à base dirigée en bas et à sommet tronqué vers le haut; devenant de plus en plus large Pv en bas, la matité dépasse souvent de beaucoup la ligne mamillaire gauche et k bord droit du sternum.
A Yattëcnltnlionj les bniits du cœur sont souvent trcs-peu distincts et quelquefois à peine sensibles, à moins que cet organe ne soit hypertrophié ou vio- I^ment agité. La disproporHon entre l'extension de la matité et la faiblesse de rimpalsion et des bruits est encore d'une haute signification pour le diagnostic ^iesépanchementspéricardiques. Viennent enfin les bruits de froltetfietki (1), qui
(i) Les bniitu de froUeiiient pniiirciiiriil ditst soiil souvent précédi^, au di^bnt de la péricardite, P^ nue modification du rhythuic des bniits du C(eur. On entend alors une mesure à trois temps appelant le bruit de tjahp d'un cheval.
Us bruits de frottement sont aussi tri's-variables : tantôt c'est un fjrattement léj^, superficiel, ^ se liniitanl |»as à un orifice, mais au contraire étendu sur une lar)^ surfoce, et susceptible de "^ déplacer ou de disparaître momentanément; tantôt c'est un fnUement^ un lapement ou no bmit
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donnent à roreilic de Tauscultant Timpression d*un frùlement, d*un raclement, etc. Ces bruits de frottement, loin d'être entendus seulement comme ceu de la pleurésie après la résorption de Texsudat liquide, se font entendre an contraire quand le liquide est très-copieux dans le péricarde. Ces bruits de ilrottement sont dus au glissement du cœur le long de la paroi thoracique, glissemeiU qui va alternativement en montant et en descendant, et en même temps ik rotation du cœur autour de son axe, lorsque les surfaces qui doivent glisur l'une sur l'autre, au lieu d'être lisses, présentent des inégalités rugueuses. Il ea résulte bien un rhythme; mais comme ces mouvements du cœur durent beaucoup plus longtemps que les bruits normaux, le bruit de frottement n'est presque jamais exactement isochrone avec ces derniers; il les dépasse en durée, soit qu'il retentisse après eux, soit qu'il les précède. Au début de la maladie, on enlead quelquefois un léger bruit de souffle sur l'origine duquel on ne sait rien de précis. Il en est do même du premier bruit paraissant partagé en deux duu Taorte, et qui constitue un symptôme que l'on a parfois remarqué au début de la péricardite.
Au niveau du lobe gauche inférieur du poumon, le son de la percussion, pir reflet de la compression que ce globe peut subir, devient quelquefois manifestement plus grêle, il faut se garder d'en conclure immédiatement à l'existence d'une pleurésie du côté gauche. La présence du frémissement vocal de ce càHi de la poitrine offre une garantie contre cette confusion.
S /i. — Diagnostic.
La péricardite se confond le plus facilement avec Vendocardite. Les troubles fonctionnels, si toutefois il en existe, se ressemblent dans les deux maladies; mais, au reste, des douleurs dans la région du cœur surviennent bien plus souvent dans la péricardite que dans l'endocardite. 11 en est de même d'une forte dyspnée et de la cyanose. Comme les deux maladies souvent ne produisent aucua symptôme subjectif, le diagnostic différentiel s'appuie principalement sur Fexa* men physique : 1"* dans l'endocardite, on remarque l'absence de la voussure que l'on observe, sinon souvent, au moins quelquefois, dans la péricardite ; 2*^ une importante ressource pour le diagnostic consiste dans la forme de malité anor-
de frou-frou comparable à celui d'une éloflc de soie ou d'un billet de banque, ou du parchcmii. Dans d'autres ras, le frottement est plus nide et donne la sensation de bniit de cuir neuf no de craquements comparables au craquement sec du sommet dos poumons chez les lubemlnx* Laennec ne connaissait que le bniit de cuir neuf, et encore liési tait-il ii le rapporter an pMciu'de ; les autres bruits et leur relation avec la péricardite ont été découverts par M. BouilM< Dans certains cas de pi-ricardite, et surtout de péric^irdite chronique avec plaques laitease», ti ]>eut entendre un bruit semblable au bruit de souffle : il se distin^^ic mal des souffles intrMai^ diaques; mais on peut arriver ù le limiter dans le péricarde, parce qu'il est diffus, non limité à un oriflce, et parce qu'en éloignant un peu l'oreille on entend les bruits du cœur (Rouillmid). Cm bniits péricardiaques ne sont entendus que lorsque la fiéricarditc existe entre la surface antériraK du cœur et la (laroi thoracique; on n'entend rien si la piTicardite est limittie à la face pnstéiifV du cœur. Dans certains cas de iK*ricardite limitée, par exemple lorsque l'exsudat ne recouvre ^ l'oreillette droite, on peut n'entendre de bniit qu'en ce point, et poser le diapiostic de périrai dite circiïnscrite. V. C
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k. Dans Fendocardite, au bout de quelques jours déjà la malité peut atteindre B extension anormale dans le sens de la largeur, si la dilatation du ventricule lit s'y joint de bonne heure; au contraire, dans la péricardite la matité comnee toujours dans les environs des gros vaisseaux^ et prend plus tard la ne trianfnilaire caractéristique; si la limite de la matité précordiale dépasse ;niche la pointe du cœur, et à droite, dans une certaine étendue, le bord droit ilemam, un épanchement doit toujours exister dans le péricarde. Déjà plus Dt nous avons fait ressortir Timportance de cette circonstance, que malgré dension de la matité, les bruits du cœur sont sourds et l'impulsion faible; b-d disparaît même dans le décubitus dorsal (1). — Dans Temphysëme pro- Ké, la matité précordiale peut rester normale malgré la présence d'une péri- 4ite à épanchement abondant, et alors le diagnostic est privé d'un de ses us les plus importants. 3"^ Dans la plupart des cas, les bruits normaux qui ntendent au cœur permettent de distinguer sûrement l'une ou l'autre maladie, peut attacher une certaine importance (a) à la qualité des bruits. Les bruits i naissent dans le péricarde, comme plusieurs de ceux qui naissent dans le V, sont, il est vrai, des bruits de frottement : d'une part, ce sont les surfaces les du péricarde qui frottent les unes contre les autres, de l'autre, le courant (uin touche les inégalités de Tendocarde; mais, dans beaucoup de cas, les lits donnent si manifestement la sensation du raclcment, du frôlement, que r naissance dans les feuillets du péricarde ne peut Hre révoquée en doute. 8 grande est Fimportance (b) du lieu où l'on entend les bruits. — Comme it surtout le cœur droit qui se trouve en contact avec la paroi antérieure du nx, et se déplace pendant la systole et la diastole le long de cette paroi, c'est niveau du ventricule droit, par conséquent là où l'endocardite et les anomavalvulaires sont très-rares, que les bruits du péricarde s'entendent souvent 1ns clairement. Il est encore plus important de noter (r) le temps où l'on ^nd ces bruits anormaux : dans l'endocardite il sont isochrones avec les its du cœur et s'y substituent; dans la péricardite ils les précèdent ou traît ft leur suite. Lorsque le cœur est très-agité, il peut devenir difficile de ider si les bruits anormaux sont isochrones avec les bruits du cœur ou non. !. autre différence ressort {d) de l'extension des bruits (Bamberger). Dans la icardite ils sont quelquefois limités à une très-petite place; dans l'endocar- I le torrent sanguin les propage plus loin. Enfin {e)j comme dans la péricar- \ le cœur flotte dans le liquide, les bruits péricardiques changent de place n plus facilement que les bruits endocardiques, quand le malade prend une re position.
iOrsque cette partie de la pierre qui forme le revêtement du péricarde est en- Dmée, un bruit de rottemont rhythmique peut prendre naissance, si, lors des (tractions du cœur, cette partie rugueuse de la plèvre frotte la plèvie pulmo-
I) Lorsque la matité pr^ordialc commence à la neconde C(\te, il Tant s*aMurer si le cœur ii'nufÊH été refoulé en haut iwec. In diaphragme ; car dans ce cas le phénomène ne pennetlrail pas Vrmer rexislencc d'un liquide dans le péricarde. De la même manière doit-on s'assurer si ^ matité n*est pas due à quelque anémsme de l'aorte ou bien à une dilaUition excessive de ^^îHette droite, avant de diaf^osliquer des épanchements péricardiques. (Sole de Vautnir.)
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n)ûre adjacente. Ce frottement en dehors du péricarde ne peut être diBtnpê de celui qui a lieu dans son intérieur.
Nous parlerons au chapitre III du diagnostic différentiel entre la péricotti et VhydropétHcarde.
Il n'est pas toujours facile de décidera quel genre d*ex$udai ontaiÉi dans un cas donné ; néanmoins, Tétiologie et la durée de la maladie permeM] des présomptions en faveur d'un genre ou d'un autre. A la péric^ffdite qui plique un cas de rhumatisme articulaire aigu correspond presque toiqooiii exsudât séro-fibrineux, quand la complication est récente ; à la péricardite le cours d'une septicémie, etc., correspond un exsudât purulent; à la périctfÉij chronique, bien souvent un exsudât hémorrhagique. Vouloir conclure de 11 niëre d'être de l'état général au genre de l'exsudat, c'est risquer de se troafo;] attendu que cet état dépend bien plutôt de la maladie première que de tel i tel exsudât péricardique. L'examen physique ne donne que ce seul rei ment, à savoir que la naissance d'un bruit de frottement permet de sa\ la présence de dépôts fibrineux à surface rude. Dans les exsudais purulents, feuillets du péricarde ne deviennent pas assez rudes pour donner lieuii bruits de frottement.
H 5. — Pronostic.
La péricardite qui complique le rhumatisme articulaire aigu ne comme nous l'avons déjà dit, que rarement à la mort. On peut en dire de la péricardite primitive idiopathique et de la péricardite trauraatique. vingt cas de ces espèces, dont dix-sept appartenaient au rhumatisme articul aigu, Bamberger n'en a pas vu un seul se terminer par la mort. Dans h cardite qui complique la pneumonie et la pleurésie, le pronostic est é( favorable, comme cela ressort des rapprochements statistiques de Bamberpr. en est tout autrement des cas dans lesquels la péricardite vient se joindre ii maladies qui par elles-mêmes ne sont susceptibles d'aucune guérison : presque toujours elle hiUe la (in, et quelquefois l'amène directement.
En parlant des terminiiisous de la péricardite, nous avons vu combien grand le nombn^ des affections consécutives que le plus souvent cette laisse à sa suite. Suivant leur nature et leur importance plus ou moins pvà^\ ces afTections aussi peuvent tôt ou tard compromettre l'existence.
Je. — Traitement.
Quant au traitement de la péricardite, nous pouvons renvoyer, au moins (Ntf les points essentiels, au traitement de la pleurésie et de Tendocardite.
La saignée générale n'est pas commandée piir la péricardite elle-mémo. Sm application doit se borner aux ciis rares dans lesquels la gène de la drcablii* veineuse provoque dos phénomènes de pression dans le cen'cau, et, paitali réclame une diminution de la masse sanguine. — Des saignées locales modM les douleurs qui peuvent exister, et sont indiquées chaque fois que ces deniiM
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ibnennent insupportables. Le meilleur moyen est d'appliquer de dix à vingt nognies sur le bord gauche du sternum. Dans presque tous les cas, le succès CM surprenant. — VappliviUian du froid mérite encore dans la péricardite la pioi pBuAe confiance, et Ton a même recommandé de poser une vessie remplie 4e (lace sur la région précordiale. — La digitale ne convient qu'au début de la Mladie, et uniquement dans les cas où Faction du cœur est excessivement renimée et accélérée. Dans les périodes ultérieures elle devient nuisible, parce 91*6116 rend plus menaçants les dangers d'une paralysie du cœur. — Le càlomel flt les /rtctiotu mercuriellesj malgré les éloges que leur prodiguent les médecins ai|laiSy sont non-seulement superflus, mais nuisibles. — Pour l'usage des dttirëiqueij des drastUiuesy des préimnUimiH iodées^ des résicatoireSy nous renlojons à tout ce qui en a été dit à l'occasion du traitement de la pleurésie. — L'appauvrissement du sang résultant d'une péricardite prolongée exige un réfme nutritif ei YempUri des ferrugineux; l'imminence d'une paralysie du cœur, dei excitants.
Lorsqu'une péricardite vient se joindre à un rhumatisme articulaire aigu, M peut admettre que cette complication, quand même elle n'est pas soumise i DD traitement, et peut-être précisément à cause de cela, aura une terminaison keoreuse. Qu'on ne se laisse donc entraîner à aucune intervention violente, tint que l'examen physique annonce seul la péricardite. Le nombre étonnant lie cas de guérison réunis par Bamberger a été précisément remarqué à la Mite des méthodes curatives les plus anodines. On ne devra donc appliquer b froid et les sangsues que dans les conditions indiquées plus haut. Pour favo- IJKT la résorption, Bamberger attache de l'importance à l'emploi de la chaleur kmûfe et surtout des vésicatoires rolants.
Enfin, la ponction devra être faite dans les cas où les souffrances du malade, Wout la dyspnée, réclament un prompt secours. Le succès n'est que palliatif Bidinairement; mais déjà par là on aura fait un immense bien au malheureux lu, après cette opération, passera peut-être pour la première fois depuis longtemps une nuit dans son lit à dormir paisiblement. Les expériences faites jusqu'à Vésent ne permettent pas de décider si, dans certains cas, cette opération peut ïre couronnée d'un succès radical. Les traités de chirurgie donnent les instnicioiis nécessaires sur la partie technique de cette opération.
CIIAPITBE IL
ADHÉRENCES ENTRE LE CŒUR ET LE PÉRICARDE. H fc. — Aiialoinie palholo(;iqiic.
L'adhérence entre le péricarde et le cœur n'étant qu'une des terminaisons de i péricardite, nous devons renvoyer au chapitre précédent pour tout ce qui mceme la pathogénie et l'étiologie de cet état morbide.
ZW y.lLiDIEÂ DC PtelCABDE.
L*afihrri^nre ^ UnU/t partielle. Uotùt ti>lale: tantùt elle est formée par me soa4are infinie: tantôt on trouve Ats fib et des rordages plus ou moins knp qui unissent les deux feuillet?. — Les différences que Ton rencontre dans TéW du feuillet riâréral ont une si^ifiration bien plu? p^nde au point de Tue clinique. Quelquefois les deux feuillets réunis offrent un si faible degré d*épaiwsement, que Ton pourrait croire qu*il y a absence du péricarde; dans d'inlni cas. le feuillet %i«céral forme au cœur un étui calleux sans souplesse, dw répai^eur duquel des masses osseuses peuvent même se rencontrer. Il n*estfii rare que, dans quelques endroits où les deux surfaces ne sont pas entièreneil réunies^ il se dépose des résidus de Texsudat péricardique, tels que nous la arons décrits plus haut.
Snnptdiiies et marche.
Une adhérence simple entre le péricarde et le cœur ne parait pas apporta une gêne essentielle aux contractions de cet oi^ane, attendu que le péricank n*est uni à la paroi thoracîque que dans une faible étendue et par un tissa cellulaire lâche. Les troubles fonctionnels que, pendant la vie, cette modificatioi peut offrir à notre observation, dépendent sans doute toujours de dégénérescences simultanées du cœur ou d'anomalies valvulaires qui résultent d'une ctf* dite antérieure.
Il en est tout autrement de ces adhérences entre le péricarde et le cœur,qiii ont pour résultat la production d'une enveloppe solide^ fibreuse et presque carH' iaginetine, autour du centre circulatoire. Un pareil état diminue la force de propulsion de l'organe au plus haut degré; le pouls devient excessivement petit et pres({ue toujours très-irrégulier; la dyspnée, la cyanose et les phénomènes de l'hydropisie se produisent d'autant plus tut que, dans cette affection, la substance charnue du cœur est presque toujours atrophiée ou atteinte de dégéDérfS" cence graisseuse. L'examen physique doit décider quel est l'état morbide qui préside à ces anomalies de la circulation et de la distribution du sang.
Comme signes physiques de l'adhérence entre le péricarde elle cœur, ont cité l'invariabilité de la malité précordiale pendant l'inspiration et l'expiratioi. .Mais, que le cœur adhère au péricanle ou non, le poumon, dans une expintiM profonde, se retirera toujours d'entre le péricarde et la paroi thoraciqoe, d réciproquement une inspiration profonde le pressera entre ces deux milieui. Il faut donc que, dans les cis d'adhérence entre le cœur et le péricarde, h matité augmente et diminue pendant la respiration, h moins que la siiiùce extérieure du périt^arde ne soit également adhérente à la plèvre (Cejka). — Sw attachons plus d'importance à un deuxième symptôme : quelquefois, parTefet d'une adhérence entre le péricarde et le cœur, on trouve, à la place où Toa devait sentir l'impulsion, un affaissement de l'espace intercostal correspondaitt au lieu d'un soulèvement. Ce phénomène s'explique de la manière suivante: If cœur est raccourci ptîudant la systole ventriculaire, ce qui donne lieu à un ^^ et il faudrait que l'espace intercostal s'affaissât toujours, si le vide n'était p> nblé par la descente du cœur. Mais dans les cas d'adhérence entre le périfif*
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itlecoeur^ce dernier ae peut pas descendre, et il faut que Fespace intercostal iTiliisse. — L'importance de ce symptôme devient encore plus grande quand il irriv0 que, pendant la diastole ventriculaire, on observe un soulèvement dans Peipice intercostal correspondant, soulèvement qui provient de ce que, après le ninit systolique, le cœur peut de nouveau s'allonger et la pointe de Torganerelooner à sa place normale. Dans beaucoup de cas d'adhérence entre le périnnie ei le cœur, ces symptômes font cependant défaut. Les bords du poumon peuvent, à moins qu il n'y ait adhérence concomitante entre le péricarde et la piivre, évidemment remplir le vide que le retrait du cœur occasionne pendant la diastole, et réciproquement. — Lorsque le péricarde est fixé en même temps contre la colonne vertébrale, on observe quelquefois, pendant la diastole ventricu- Ure, un mouvement dé retrait de la moitié inférieure du sternum.-^ Ainsi, dans quelques cas, Texamen physique peut éclairer le diagnostic d'une adhérence entre le cœur et le péricarde. Mais, aujourd'hui encore, l'appréciation que nous trouvons énoncée dans les premières éditions du Manuel de Skoda s'applique tt plus grand nombre des cas : à savoir que < la percussion et l'auscultation ne révèlent aucun phénomène qui puisse être attribué à l'adhérence entre le péricarde et le cœur (1). i»
U ne peut naturellement èlre ([uestion d'aucun traitement applicable à cette oialadie.
CHAPITRE IIL
UYDROPÉRICARDE.
g 1«^ — Pathu^iiie et étiolu)^ic.
L'hydropéricarde est le produit d'une augmentation de ce liquide de trans- Malion normale, pauvre en albumine, qui lubrifie les parois du péricarde. ^hm avons vu qu'une diminution de volume du cœur, en diminuant la pression ^e par la paroi interne de la séreuse, est suivie d'une augmentation de la iuantité du liquide en question. La même chose arrive lorsque le poumon adhé- ^tau péricarde diminue de vulume, soit qu'il s'atrophie, soit qu'après la réioiptiou d'une pleurésie il reste trop petit ou se rétracte, comme cela arrive bas la pneumonie chronique. Cette forme de l'hydropéricarde peut être com- ^e à l'augmentation du liquide cérébro-spinal qui s'obser>'e dans l'atrophie 'irébrale, et peut être appelée hydropéricarde ex vaaWj comme on dit hydro- •iphale ex racuo.
Une deuxième forme de l'hydropéricarde est celle qui se développe à la suite
(l) Le Byniptdme doniu!! par Araii {Archives générales de médecine^ 2* série, t. X) pour diagnoftifKT les adhérences du péricarde, syiiiptùiiie cousistaut dans la faiblesse et iiiéuie dans Tabseoce ^ lecond bruit du cœur, n'a |>ns été vérifté dans les ot>servation8 publiées depuis. V. C.
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(1*1111 empôchcmciU du retour du sang des veines cardiaques dans le cosur droit Dans ces cas, il est évident que la pression du sang sur les parois des veines (h péricarde doit augmenter, et il se développe une hydropisie du péricarde lool comme les exsudations hydropiques se font dans d'autres poches séreuses et dans le tissu cellulaire sous-cutané. Telles sont les collections liquides inlnpéricardiques dans les anomalies valvulaires de la mitrale, dans Temphysème, dans la cirrhose du poumon, et dans d'autres maladies qui ont pour effet me trop grande distension du cœur droit. Dans tous ces états pathologiques, l*li}dropisie du péricarde peut se montrer plus tôt que celle du reste du corps.
Il eu est tout autrement d'une troisième forme dans laquelle l'hydropsieà péricaiHle doit être considérée, de même que celle d'autres orgatnes et d'autm tissus, comme une conséquence « de la crase hydropique i. Lorsque dans kl maladies qui rendent le sang plus pauvre en albumine et plus apte à des tnusudations séreuses, ainsi, par exemple, dans la maladie de Bright, dans les ■»• ladies chroniques de la rate, dans la cachexie cancéreuse, il survient une hydr^ pisie, le péricarde n est pris d'habitude que très-tard.
H *J. — Aiiatoniic pathologique.
Après l'explication que nous venons de donner au paragraphe précédent, oi ne doit désigner sous le nom d*hydropéricarde qu'une collection d'un liquide pauvre en albumine. Du moment qu*il y a de la fibrine, l'épanchement doitébe compté au nombre des exsudais intlammatoires. Quelquefois la sérosité ta mêlée de quelques faibles résidus de sang composé. Dans ces cas, une cacheiie extrême a compromis la nutrition des parois capillaires, ce qui a donné lieo i la rupture de quelques-uns de ces petits vaisseaux. L'apparition fréquente de petites hémorrhagies de la peau (pétéchies) dans Thydropisie générale, offre une certaine analogie avec ce que nous venons de décrire (1).
La quantité du liquide épanché est tri's- variable. Une collection de 30 à 'i.') grammes de liquide n'est pas considérée comme pathologique. Dans des ras assez nombreux, surtout dans l'hydropisie générale, la quantité du liquide s'élève à 1*20, méine à IHO gnimmes; d'autres fois, surtout quand le mal est produit par des troubles de la circulation, elle peut aller à r>00 et plus. Dans les épanchements considérables, le périctirde est d*un blanc mat, lout à fait dépoqrvu de brillant; la graisse (|ui recouvrait le cœur a disparu, et quelquefois le tissu cellulaire qui revêt la surface de cet organe est (cdématié.
Les épanchements liydropicpies copieux distendent le péricarde, comprioMl le poumon et dilatent le tborax, absolument comme les épanchements de lapéricardite.
J :j. — Syniptoiues fl marche.
Lorsque la collection liquide intra-péricardique est .isçez considérable potf rimer le poumon, il se produit une dyspnée très-forte. Un fait caractèris-
8 parlerons de riiydrofiUic tlbriiieiisn à l'orcasinu dii cancer Jii |N>ricarde, conmir M* larlé à roccasion du CJinccr de la plitwe. {\ote île rmitem:)
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lifBe de cette derAÎère, c'est que les malades ne peuvent essayer de se coucher saos qu^immédiatement ils courent le danger d'être suffoqués. Il passent ordinairement nuit et jour penchés en avant sur leur lit ou assis sur un siège. La prèsnon que le liquide exerce sur les grands vaisseaux et sur le cœur a également pour effet d^empècher le dégorgement des veines, et dans les cas où Thydropisie ih péricarde n'est pas un simple symptôme de Thydropisie générale, bientôt on mit ^paraître cette dernière, de même que le gonflement des veines jugulaires elJa cyanose. Les tourments du malade sont d'habitude très-grands; enfin, la mpration incomplète, peut-être aussi l'hypérémie passive du cerveau, lui Font penire le sentiment, et le malade tombe dans une somnolence au milieu de laipetle il meurt. Très-rarement le liquide se résorbe. L'examen physique permet eMore ici parfois de constater une voussure de la région précordiale. Le choc du cœur est faible ou insensible, surtout dans le décubitus dorsal. Dans les grands ^apchements, la percussion donne la malité triangulaire décrite au premier chapitre. La base du triangle peut s'étendre d'une ligne mamillaire à l'autre. A l'auscoltaUon, on entend faiblement les bruits du cœur et des artères, mais jamais de bruits de frottement.
?| ^. — Traitement.
Tout ce que nous avons dit du traitement de l'hydrothorax s'applique à celui de Thydropéricarde. Traiter la maladie initiale, tel est le seul procédé rationnel; H n'arrive que rarement que Ton réussisse, par les diurétiques et les drastiques, I diminuer la quantité du liquide dans l'intérieur du péricarde. — La ponction, ^pMHque loin de promettre une guérison radicale, devra être pratiquée pour porter
remède palliatif à l'orthopnée prolongée.
CHAPITRE IV
TrBERCi:U)SE Dl* PÉRICARDE.
UiA tubercules dans le linsu du péricarde ne s'observent guère que pendant la "berculose miliaire aiguë. Les petites nodosités grises, translucides, ne sont pas, ■Us cette maladie sujettes à des métamorphoses ultérieures, et le malade meurt i^Qsamé par la fièvre, sans que la tuberculose du péricarde se soit trahie par un fUiptôme particulier.
Il arrive bien plus fréquemment ((ue des tubercules se produisent dans des ^^ndthmembranes de formation récente, qui se sont développées sur le périllle dans le cours d'une péricardite chronique. Dans le péricarde on trouve Ors presque toujours un exsudât hémorrhagique; la séreuse elle-même est tviemée d'éminences mamelonnées, transparentes au commencement, et pou* 4it devenir plys tard jaunes et caséeuses, quoique rarement elles se fondent en "Vitable pus tuberculeux. Les symptômes de cette forme de la tuberculose du hricarde ne peuvent être distingués de ceux de la péricardite chronique.
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CHAPITRE V
CA5CER DU PÉRICiADE.
Presque toujours, le cancer du péricarde est la continuation d'un ca sternum et du médiastin. Tantôt il se prolonge sur cette séreuse en véf diffuses, en sorte qu*nne grande partie du péricarde disparaît sous 1 cancéreuse; tantôt il donne lien à la formation de nodosités on de plaque recouvrant la séreuse. Il est plus rare que ce cancer naisse spontanémei Textirpation d'un cadcer extérieur, et alors on rencontre presque toujoiu tanément des tumeurs cancéreuses dans d'antres organes ou sur d'au reuses. Le développement d'un cancer du péricarde se lie presque ta une augmentation de la collection liquide dans cette cavité, et cette co semblable à celle que font naître les cancers du péritoine ou de la plè^ tient de la fibrine qui ne se coagule que pins tard (voyez page 2&&). Ce qu'exceptionnellement que l'on parviendra à diagnostiquer avec quelqi semblance le développement d'un cancer dans le péricarde, en voyant q tirpation d'un cancer de la mamelle est suivie d'un épanchemenl inl cardien qui augmente progressivement.
SECTIOxN III.
HAIiADlES DEH GWMB JTAUëtULVJL^
INFLAMMATION DES TUNIQUES DE L* AORTE
§ l«r. — PaUiogéuie et étiologie.
n semble rationnel de traiter séparément les inflammations de la tunique iterne {advetititia)^ de la tunique moyenne et de la tunique interne, de même ne Ton sépare les descriptions de la péricardite, de la myocardite et de Tenocvdite.
Dans la tunique externe de Taorte, les inflammations aiguës ne se présentent De rarement, et pour ainsi dire uniquement aux endroits où une inflammation : ane ulcération d'organes voisins tels que les ganglions lymphatiques, Tcesobage, la trachée, se transmettent à l'aorte par contiguïté de tissu. Bien plus équentes sont les inflammations chroniques de cette membrane; mais encore sUes-ci sont rarement primitives, presque toujours elles sont jointes à une Ucardite et envahissent alors l'origine de Faorte; d'autres fois, elles se cornînent avec une inflammation de la tunique interne (endartérite), et sont alors isceptibles d'une extension plus grande. La tunique moyetine prend souvent ut à l'inflammation de la tunique externe; dans l'inflammation chronique de ^tunique interne, elle est également presque toujours affectée, mais rarement ^U8 forme d'une inflammation; il est bien plus commun que dans ces cas elle ^it le siège d'une atrophie simple ou d'une dégénérescence graisseuse. Si nous nous plaçons au point de vue acquis à la science par Virchovir, nous ^ons signaler l'inflammation chronique de la tunique interne comme une des ^^hdies les plus fréquentes. Nous croyons être en droit d'attribuer aux inflam- 'stions pârenchymateuses ces gonflements gélatineux et semi-cartilagineux de i tonique interne que nous décrirons au § 2, et qui servent de base à Tathé- ^e et aux ossifications des parois artérielles : nous fondons cette opinion sur ^ circonstance que ces dégénérescences sont évidemment les résultats de '^l'cessus actifs, d'une végétation des éléments normaux, et que dans bien des ^il est possible de prouver l'existence d'une action irritante sur la paroi arté- 'Ile, telle qu'un tiraillement et une tension anormale d'où ont pu résulter ces ^les de la nutrition (voyez la pathogénie de l'endocardite). Dans d'autres ciri^sUnces, il n'est pas possible de prouver l'influence d'un agent irritant sur paroi artérielle; mais, comme les modifications anatomiques y sont les ^es, nous devons admettre que ces agents ont existé dans ces cas comme >^ les autres, mais qu'ils ont échappé à l'observation.
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35^4 MAXADIKS DES GUUS VAISSEAUX.
Vendiniérite déformante {endarteritis defornians)^ comme on peul appeler avec Yirchow rinflammation chronique de la tunique interne, s'observe à u âge avancé avec une fréquence surprenante; mais toujours les endroits les pins exposés au tiraillement, c'est-à-dire la partie ascendante, la crosse, les points d'émergence des vaisseaux qui naissent de Taorte, sont les sièges de prédilection de cette maladie. — La maladie se rencontre ensuite très-fréquemment chez les individus atteints de rhumatisme, de goutte, de syphilis, et chez lesi»veurs. Nous n'osons pas aller jusqu'à admettre que, chez ces sujets cachectiques et dyscrasiques, la viciation du sang puisse suffire à provoquer directement la maladie; que chez eux un agent irritant circule dans le sang, et détermine aini par son contact l'inflammation de la paroi interne de l'artère. — Enfiti, Tendartérite, chez les jeunes sujets non cachectiques, vient compliquer l'hypertrophie du cœur et parait atteindre de préférence les endroits de l'artère qui ont sobi une dilatation. Ces iras confirment de la manière la plus évidente l'opiiiioi d'après laquelle ces dégénérescences dépendent de quelque atteinte directe dr la paroi artérielle.
J 2. — Aiiatomie patliulogiquc.
On a rarement l'occasion de remarquer des collections purulentes et ichircuses dans le tissu de la tuniifue externe. Il est bien plus commun de troover des épaississements calleux de cette membrane fibro-celluleuse, comme résida de l'inflammation chronique. Au commencement, le calibre de l'artère est orfr nairement diminué, plus tard agrandi.
L'inflammation de la tunique moyenne commence par une rougeur tachetée ayant son siège aux points de contact de la membrane interne; bientôt cet endroits se décolorent, deviennent blanchâtres ou jaunâtres, s'élèvent au-desstf du niveau de la surface interne, et ressemblent à de petites pustules. Au coamencemenl, la partie malade laisse apercevoir, englobées dans le tissu enceie solide, de petites masses amorphes, granulées; ce produit d'infiltration phi tard se fond, il se forme des corpuscules de pus, et de vrais abcès peuvent aJen se déclarer dans la paroi artérielle.
Vendartérite chronique commence par un boursoutlcment et une imbihita de la tunique interne. Selon le degré de celte inibibition, nous devons recoi* naître à cette affection deux formes, que l'on a bien souvent cru devoir attribia à des périodes ditTérentes de la même maladie. La première forme, YépaissitK' ffient gélatiimLr de la tunique interne (i), se caractérise par une couche gébli' neusc, humide, d'un rouge pâle, qui semble déposée sur la surface interne A l'artère, tantôt discrètement, tantôt en nappe plus ou moins étendue. Ces tsA
(1) Ces c(KÙssisseincn(8 gcluiîiieiix sont dus à une prulirôratiuu de la tuuique iuterne de V90^ tunique composée, comme celle de l'endoi'arde, par du tissu conjonctif à cellules êtoiléei, Dioiéet et aplaties. La lésion cummence toujours par In surface de cette couche dans cette d'fludaiiérite, taudis que dans la forme d'eudartérite qui aboutit aux abci^ athéron]atein,e'flilk couche profoude de cette membrane qui est primitivement envahie. Tels sout les résultats foe j)i pu conatater avec M. le docteur Ranvier. V. C
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l^ts se laissent Facileinent écraser; en les enlevant avec le manche du scal* , on leur trouve une apparence de \^e\ée\ ils consistent en grande partie en Kquide semblable au mucus, au milieu duquel sont logées cependant des m élastiques fines et des cellules rondes ou fusiformes, et ils adhèrent imliatement à la tunique interne dont Tépithélium les recouvre. hns la deuxième forme, caractérisée par les épaissmements xenii-cartUchlaïap, on trouve des plaques opaques, d'un blanc bleuâtre, semblables à l'ainine coagulée, sur la surface interne de Tarière malade. Le tissu de la tunique orne est bien encore dans ce cas ramolli et imbibé, mais il conserve une cohélee et une densité plus grandes que dans la forme précédente et prend plut lane dureté cartilagineuse. Au inicrosi^ope, on découvre de nombreuses celai fîisiformes et étoilées, et surtout de larges faisceaux de tissu connectif qui nent manifestement une continuation directe des bandes lamelleuses de la liqiie interne.
La autres modifications subies par les végétations inflammatoires de la tune interne décrites jusqu'à présent sont : i"" la métamorphose graisseuse; la calcification et l'ossification.
A métamof^liose graisiiense commence, dans les épaississements gélatineux^ linairement par les couches superficielles et par des cellules que nous y avons ntionnées, tandis que la substance intercellulaire se fond, ce qui rend la sur- 8 rude et villeuse. C'est là ce que Virchow nomme Vusnre grameuse. — 18 les épaississements senii-cartilaginenx, la métamorphose graisseuse débute les couches profondes; encore ici de nombreuses gouttelettes de graisse se tosent au commencement autour des noyaux dans les cellules du tissu conctif, en sorte que ces cellules se transforment en cellules à granulations penses et de forme étoilée. Enfin, la membrane cellulaire se fond, les petites mlàtions de graisse deviennent libres, les faisceaux de tissu conjonctif se dent également; et de cette manière il se forme dans la profondeur une lillie grasse, semblable à la purée de pois, composée de granulations de iise, de nombreux cristaux de cholestérine, de détritus des faisceaux de tissu ijonctif : c'est là Vaihérome proprement dit. Tant que la bouillie grasse se nve encore séparée du courant sanguin par une couche mince de tunique inné, on dit qu'il y a pustule athéromateuse; plus tard, quand cette pellicule enlevée, que le contenu a été entraîné dans le torrent de la circulation, et ane perte de substance irrégulière, à bords frangés, reste à sa place, on dit n ; a ulcération atkéromnteme, L'alhérome est à l'usure ce qu un abcès est à altère.
La cal€ifiration consiste en un dépôt de sels calcaires dans les couches prodes des épaississements s(;nii-cartilagineux. Mais, dans les plaques calcaires naissent de la sorte, on trouve ((uelqucfois des corpuscules analogues aux pusGules osseux, c'est-à-dire des éléments à prolongements ramifiés, résidus < cellules de tissu conjonctif, ce qui nous autorise à substituer le terme d'omfibm (1) à celui de calcification. Tandis que les petites artères peuvent être
) Ifous croyoni, contraireiiieiit à Nienieycr, qu*on ne doit appeler ouifiêi que Im tistui qui tiennent des ostéoplastes, éléments parriiitciiiciit délhiis et qui sont tolalemeut différents des
35^ 3IAL.VD1KS DKS GUUS VAISSEAUX.
VendartéritP défof'mante {endarteritis deformam), comme on peut appeler avec Yirchow Tinflammation chronique de la tunique interne, s'observe à on âge avancé avec une fréquence surprenante; mais toujours les endroits les plu exposés au tiraillement, c'est-à-dire la partie ascendante, la crosse, les points d'émergence des vaisseaux qui naissent de l'aorte, sont les sièges de prédilection de cette maladie. — La maladie se rencontre ensuite très-fréquemmeDl chez les individus atteints de rhumatisme, de goutte, de syphilis, et chez les buveurs. Nous n'osons pas aller jusqu'à admettre que, chez ces sujets cachectiques et dyscrasiques, la viciation du sang puisse suffire à provoquer directement la maladie; que chez eux un agent irritant circule dans le sang, et détermine ainsi par son contact l'inflammation de la paroi interne de l'artère. — Ënfiti, Vendutérite, chez les jeunes sujets non cachectiques, vient compliquer l'hypertrophie du cœur et parait atteindre de préférence les endroits de l'artère qui ont subi une dilatation. Ces Cas confirment de la manière la plus évidente l'opinion d'après laquelle ces dégénérescences dépendent de quelque atteinte directe de la paroi artérielle.
J 2. — Aiiutouiic pathologique.
On a rarement l'occasion de remarquer des collections purulentes et ichvreuses dans le tissu de la tunique externe. Il est bien plus commun de trouver des épaississements calleux de cette membrane fibro-celluleuse, comme résidus de l'inflammation chronique. Au commencement, le calibre de l'artère est ordinairement diminué, plus tard agrandi.
L'inflammation de la tunique moyenne commence par une rougeur tachetée ayant son siège aux points de contact de la membrane interne; bientôt ces endroits se décolorent, deviennent blanchâtres ou jaunâtres, s'élèvent au-dessus du niveau de la surface interne, et ressemblent à de petites pustules. Au commencement, la partie malade laisse apercevoir, englobées dans le tissu encore solide, de petites masses amorphes, granulées; ce produit d'infiltration plus tard se fond, il se forme des corpuscules de pus, et de vrais abcès peuvent alon se déclarer dans la paroi artérielle.
Vendartérite chronique commence par un boursouflement et une imbibitioi de la tunique interne. Selon le degré de cette imbibition, nous devons reconnaître à cette affection deux formes, que l'on a bien souvent cru devoir attribuer à des périodes différentes de la même maladie. La première forme, Yépaissiat' fiiefU gélatifieux de ta tunique interne (1), se caractérise par une couche gélatineuse, humide, d'un rouge pâle, qui semble déposée sur la surface interne de l'artère, tantôt discrètement, tantôt en nappe plus ou moins étendue. Ces bui
(1) Ces é|Kiis8issenients gélatineux suiit dus ù une proliftTatiuu de la tuuique iutcnie de Fi tunique composée, comme celle de l'endocicrdc, par du tissu conjonctif à cellules étoîléei, mosées et aplaties. La lésion commence toujours par la surface de cette couche dans celie d'eudartéritc, tandis que daus la forme d'endartérite qui aboutit aux abcès athéromaleux, c'ctf ^ couche profonde de cette membrane qui est primitivement ciivaliie. Tels sont les résultais foej'* pu constater avec M. le docteur Ranvier. V. C
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&l8 se laissent facilement écraser; en les enlevant avec le manche du scal-
on lear trouve une apparence de (;elée; ils consistent en grande partie en Kiiuide semblable au mucus, au milieu duquel sont logées cependant des B9 élastiques fines et des cellules rondes ou fusiformes, et ils adhèrent im- Iktement à la tunique interne dont Fépithélium les recouvre. ans la deuxième forme, caractérisée par les épaississeiièents senn-cartilchmXj en trouve des plaques opaques, d*un blanc bleuiUre, semblables à l'alline coagulée, sur la surface interne de Tarière malade. Le tissu de la tunique irne est bien encore dans ce c^is ramolli et imbibé, mais il conserve une cohéee el une densité plus grandes que dans la forme précédente et prend plus lune dureté cartilagineuse. Au microscope, on découvre de nombreuses celiS fusiformes et étoilées, et surtout de larges faisceaux de tissu connectif qui nent manifestement une continuation directe des bandes lamelleuses de la lique interne.
lies autres modifications subies par les végétations inflammatoires de la tune interne décrites jusqu'à présent sont : i"" la métamorphose graisseuse; la calcification et Fossification.
■A métamorpliosie graisœuse commence, dans les épaississements gélatineux, linairement par les couches superficielles et par des cellules que nous y avons ntionnées, tandis que la substance intercellulaire se fond, ce qui rend la sure rude el villeuse. (7esl là ce que Virchow nomme Vusnrc graisseuse. — as les épaississements senii-cartilagineux, la inétainurphose graisseuse débute
les couches profondes; encore ici de nombreuses gouttelettes de graisse se Misent au commencement autour des novaux dans les cellules du tissu couctif, en sorte que ces cellules se transforment en cellules à granulations penses et de forme étoilée. Enlln, la membrane cellulaire se fond, les petites mlàtions de graisse deviennent libres, les faisceaux de tissu conjonctif se dent également; et de cette manière il se forme dans la profondeur une ifllie grasse, semblable à la purée de pois, composée de granulations de iise, de nombreux cristaux de cholestérine, de détritus des faisceaux de tissu yonctif : c'est là Vathéromf proprement dit. Tant que la bouillie grasse se ave encore séparée du courant sanguin par une couche mince de tunique inné, on dit qu'il y a pustule nthéromatense; plus tard, quand cette pellicule
enlevée, que le contenu a été entraîné dans le torrent de la circulation, et une perte de substance irrégulière, à bords frangés, reste à sa place, on dit 9 ; a uicération nthéromaleuse, L'athérome est à l'usure ce qu*uii abcès est à
ulcère.
\a calcifiration consiste en un dépùt de sels calcaires dans les couches proides des épaississements s(4iii-cartilagineux. Mais, dans les plaques calcaires illaissent delà sorte, ou trouve ((uelquefois des corpuscules analogues aux "puscules osseux, c'est-à-dire des éléments à prolongements ramifiés, résidus s cellules de tissu conjonctif, ce qui nous autorise à substituer le terme d'osntfion (1) à celui de calcification. Tandis que les petites artères peuvent être
VlVoot croyoat, contrairement à Meiueyer, qu'on ne doit a|ipeler oMJ/iéi que 1m tistui qui ttennent des ostéoplastes, (rlôiiicnUi iKU-faitciueiit détliii» ot qui sont totaJenieut différents des
vM»*-»*.
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«jat l'artère norle, h mUon des pmfr^s de la dégénérescence de ses laes, a perdu soti élasticité et quo ses rnmiflcaltong participent également | dégénérescGHcp, la tâche du cirur s'airrandil, et il se dévcluppo une hj^ .
Eiie pour suppléer à ce surcroit de travail (ïovez h chapitro du VH^er*- I. Si l'inflam matin II chronique !ie transmet de la paroi artériellH aux valil peut 'en résulter une iiisumsanr<- ini un rftréciaBement (voypi encurs litres). Souvent l'hvpertrophie du crcur ne se fait pas parce que la nulrt> lérale est en souffrance, ou, si elle erisle, elle ne suffit pas pour compenser lie ([ue la dégénérescence de l'aorte el de ses ramifications oppose il \% ion; alors naii^sont les symptilmes du ralentissement de la circulation et lélhorc veineuse, que nous avons longuement développés, nent le plus précieux du diagnostic de l'inflammation chronique de la i interne de l'aorte nous est fourni par l'état dos artères périphériques, cette inflammation peut y être constatée; car alors il est permis de coiw ! la même maladie doit encore enister dans l'aorte, et qu'elle a dû y ' des progrès plus marqués que dans les artères secondaires. Le pouls de est ordinairement plein et dur, ce qui tient à la rigidité plus grandfl vis artérielles et i leur dilatation; les artères, en outre, s'njlongent et it une disposition sinueuse; h l'arrivée de chaque onde sanguine, U e augmente, le poids devient visihic; le plus souvent l'ordre, même sans itendue 'par l'onde sanguine, donne la sensation d'un cordon dur et
ie FaUêralioB alhéromaleuf ift arttrtt d^apri* la forme du poult. — Il ni l'alUfatioij «éiiile qniinil uti tcxA \a nrti-m pAripbfriqiKS fnrnwr dn eorduni la doigt; miiim cnnrt^nrs niiu»|iiGiil louiPiil; In nrl^m ptriphi^iqurm pniivonl ciinr twpIvMv nomulp, Inndi* (|ue Vattrlr r\ \et gro* Irnncs tabl tih-t\\ArH. La rurme ilu nll ■Ion. d'après Mannr, tin ^l^mcnl de dlapiMlk rnanUml. L'MailklU pi^nln» dm «rpwlo ponb nilial préacnte, lur lo Inf^ »phyiniMcraphiquF, une forme trAx-onalopiD A rut paphiriu- Jr l.i Milr.l^ i-niFu-iitnirr-. Li I..nm^ l;i pliii .■.jiiiiiiiliin du (wuli est aian
t. Le U'arA |irf«i^nln uni> jrandp anigilitude, re ipil l'inpliqur par l'IijperncMnlUtilc du iciilrlriilo «suche. I« pv. vuIddic Uo Vtxiètc ol lu DOD-lniuifartnatiuii di? " >n Ml brunioi', qnftqurfuii uctadi^, ol Ir ïQnunrt dn U pulMtlaii m plalHV toHMn/oI ou airetuSml ilfl à ce <|ua YatVnr. nyuit [lordu mni flailioiW. nit faimMiatomeut *ur r[1lism<>mr pnur prudoire la aploli! ar»ri«llc. Ccsl lA lo rantcUrn du piinl*. Apre* m pialeaa, la conrtM rolonnbo Muttnl bnisi|B«h Ucnn de descniilo ctt en p^u^nd dé|K)uirge de rebondi «scinoul). Lo dicroUiuiu) noria {mduclioo diiqurl IV'lnïti''li^ nrtùricilla i»l Judisp*Mi5uli|r, iuan(|UP ici. I (uiMs orarir..! rn ,lp-. ni> fi-HfnT.lr- .t..rl.,.iftfni.. ,^,■.■ l',li,-.r^.Ii..n ,.1l.i'-r""iBlfi.w, .les
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La division des anévrysmes selon la forme a plus d'importance. A ce point de vue, on distingue d'abord Yanévrysme diffus et Vanévrysme drconscrit (1).
Dans Yanévrysme diffus^ la dilatation s'étend sur un espace plus ou moins grand et comprend toute la circonférence du vaisseau. Lorsque la dilatation s'arrête subitement ^ l'anévrysme est dit cylindrique; lorsqu'elle va en s*effilant progressivement, l'anévrysme est fusiforme. L'anévrysme diffus est tovyours un anévrysme vrai dans le sens de Scarpa. On le trouve le plus souvent dans l'aorte ascendante et dans la crosse. Très-souvent cette forme s'allie à la suivante, c'est-à-dire que, sur l'artère dilatée par un anévrysme diffus, se rencontrent en outre des évasements circonscrits. Vanévrysme circcmscrit représente une dilatation de l'artère sur un court espace. Ici encore il se peut que l'artère se dilate dans tous les sens, et l'anévrysme forme alors une tumeur qui intéresse toute l'épaisseur de Tartère. Hais il arrive bien plus fréquemment que cette distension se borne à une partie seulement de la circonférence du vaisseau, et l'anévrysme dont les parois forment un angle avec la direction normale de l'artère constitue ainsi une tumeur latérale. Sur cet anévrysme primitif, sacciforme, on trouve également, comme dans la forme précédente, des évasements secondaires sous forme de petites bosses plus ou moins considérables. Au commencement, l'anévrysme est composé le plus souvent de la totalité des membranes, et forme un anévrysme vrai dans le sens de Scarpa; mais dans les grands anévrysmes sacciformes, les tuniques intérieures ne se laissent poursuivre que dans une étendue limitée sur les parois de l'anévrysme, sur le sommet duquel h tunique moyenne finit par disparaître complètement, tandis que par-ci par-là on remarque encore des traces de la tunique interne dégénérée. — On a désigné comme une espèce particulière de l'anévrysme sacciforme Vanévrysme comm^ niquant avec Vartère par un collet. Dans ce cas, une très-petite place de la paroi artérielle est dilatée. Lorsque cette dilatation devient considéraJjle, la paroi de l'anévrysme se rabat sur celle de l'artère. A l'endroit correspondant se fait un repli qui, vu de l'intérieur, prend l'aspect d'une croie saillante, et, regardé
avons pu vérifier, M. Ranvicr et moi, sur un très-^and nombre d'auévrysmes aortiques : U membrane moyenne, dans certains cas d'athéromo, est modifiée de telle sorte que les lamn élastiques ayant dispani par dégénérescence graisseuse, elle est formée de tissu ronjonctif jeune, souvent vascularisé, unissant conunc par jm pont la membrane interne et la membrane exterwi composées elles-mêmes de tissu ronjonctif en hypcrplasie. Dans ces parties où la meinbrjoe moyenne a perdu son ressort, son élasticité, elle n'est plus assez résistante pour supimrter la pression sanguine et le vaisseau se laisse distendre. Il en résulte un anévrysme qui n'est ni vrai ni faux, puisque l'une des membranes manque et que lu poche est formée à la fois par U tunique interne, par la tunique moyenne modifiée et par la tunique externe.
L'histologie pathologique de ces anévrysmes nous a montré aussi un fait trt's-intéressant, r'eil la modification du tissu conjonctif de la tuni(|ue externe qui le rend tout à fait semblable aa tissu composé de cellules anastomosées et aplaties du tissu conjonctif de Li membrane inlerne (voyes la note de la page 283) : aussi s'expliquc-t-on très-bien cette opinion de Rokitansky. qw souvent les anévrysmes sont formés par une dilatation de la tunique interne. Cet aplaUssenxnl des éléments dans la tunique externe, de mémo que dans les tissus en rapport avec la tumeur, est évidemment causé par la pression du sang. Y. C.
(1) Ajoutons aussi à ces variétés anatnuiiqurs Vanèvnjsnie dissêiiunnt de Liennec, dans Ifqori le sang sépare et dissèque, dans une grande étendue, la couche interne, ou plutôt la uio\ninf de l'aorte. V. C,
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lérieurement, fait paraître ranévrysme comme étranglé à sa naissance. Dans lanémysmes sacciformes, la tunique moyenne ne se laisse poursuivre que sur . eoort tnjet; au delà du collet, bientôt elle se perd, et la paroi n*est pins née que par les deux tuniques interne et externe (anévrysme mixte interne > hemiidre des auteurs).
Dus les très-grands anévrysmes, toutes les tuniques disparaissent à la fin M la pression, et les organes ou tissus voisins avec lesquels Tanévrysme fait rfs, finissent par en former la paroi. Si l'accroissement se fait lentement, la fitation du tissu cellulaire peut rendre la nouvelle paroi très-forte et trèsttise, tandis qu'elle reste mince quand le volume de la tumeur augmente mptement, ce qui donne lieu à une rupture précoce de cette dernière. Lorsle le sac rencontre des parties résistantes, surtout des os, il éprouve, ainsi que s derniers, une usure, et après la destruction du périoste, l'os dénudé vient roèminer au milieu de l'anévrysme.
Dus la cavité des grands anévrysmes, surtout des anévrysmes sacciformes, 1 voit presque toujours des précipités fibrineux stratifiés par couches succesres. Les couches appliquées contre la paroi sont jaunes, sèches, denses; celles li avoisinent le courant sanguin paraissent molles et rosées. Entre les unes et I antres sont étendues par-ci par-là des masses de cruor d'un rouge brun, fdeor chocolat.
Les vaisseaux q^n tMissetU des anévrysmeSj abstraction faite du rétrécisseïùi que l'ossification peut y déterminer, sont encore assez souvent oblitérés r ces caillots fibrineux déposés devant leur ouverture; dans d'autres cas, leurs Aces sont changés par le tiraillement en fentes étroites; enfin, ils peuvent core être rétrécis ou fermés par la pression de l'anévrysme lui-même. Cette mière d'être des vaisseaux qui partent des sacs anévrysmaux est une précieuse mwrce pour le diagnostic de ces tumeurs.
La grandeur des anévrysmes de l'aorte varie. Sous le péricarde, ils n'atteilentque rarement une grande étendue, et éclatent de bonne heure; ceux au ntraire qui sont situés au delà et au-dessus du péricarde peuvent atteindre le hune d'une tête humaine.
L'effet des anévrysmes de l'aorte sur les parties circonvoisines est dû aux déplalaents et à la pression qu'ils leur font subir. La trachée, les bronches, l'œso- Ufe, les grands vaisseaux de la cavité thoracique, les nerfs, sont déplacés ou Uiophient sous la pression qui agit sur eux. L'atrophie, « l'usure > des os nitmême ouvrir le canal rachidien; la destruction des cartilages et des os du onx peut faire apparaître l'anévrysme sous forme d'une tumeur saillante au 'bors, recouverte uniquement de parties molles.
Comme la dilatation partielle rend la tâche du C4Btir plus difficile, ce dernier ^ipertrophie presque toujours.
^§uirison spontanée des anévrysmes de l'aorte par une accumulation de lilots remplissant entièrement le sac et produisant ainsi l'oblitération du vais- ^ est un fait des plus rares. D'autres genres de guérison spontanée, qui ^ent avoir lieu pour les anévrysmes périphériques, sont impossibles pour ^ de l'aorte.
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T.*: .m ii<»n >iiis oaunim nie 1a ^çnériaoïu c est Vomeriure gpomtmkk
Vin^fT^/snM*. L niiioâ m nLe ssiie .norteile n'ait été ampnÀa pins tAt pr Tii-
-liw>»ni*r* me ei aiitTr-çme -^lËrre 'sor la. i^ircobtiua, oa par la compresBoate
ir3uia*< -"lains. ^«r«mie '••iirprturp «e lait «ians le péricarde ou dans la pUm,
•st ini* -ruLLe "^DTurp mi l ieu l r-fadroit le plus mince. — Dans Hé^ rTf!ir i«^ a racnetr. f ine jrnactie. lie Tijesophage. rourerture se &dt ifrii .* unrar»««iefii Treaianie ie a ^udure «les deux parois, soit également p« k -au f iiut rnooirp. -oit jor a jnMtncnou «fane escbare qui se détache et am .'utf'Trc^me. — L^ 'ummunii'anon iTee ipielqne Taissean voisin se bit oïdinw nent mn^ m. unmcissemeot pn»^resBi des parois préalablement sondées; lH 3iuai -arp me 'me^r^sne .i':ifihere '{u'à la tunique externe de ce mssaH,! •rat' :e ians. mm ^ lenoratiiin ie L'endroit adhérent, s*épanche enlrs m mniooM -■xxeme?^ ouwefme. Li mptnre tm tiehors d'un anérrysme qui apésM k -nvefç a loi^i -ti4>nu::inie Lmve. s^jU ipr» la déchirure des téguments qna iunt insensbiement muui-». soit, et .'eci est le plus comumn, après la fan» don -l'iiuf mnim^nÉ* Keienumee par la tenàun excessive de la peau et réliaiii rion -le L*-^-narB >im "^n -fst la iuite.
L» ineTTTsnes jcruoe !it .e plus :'requemment Viu^rte astendai^e en deçi è La laiâsann* m T^^m* nnomine. et dIus souvent la convexité que la concafiléè 'Vtti* pari»* m ■■".iis5*f:iu. Les uifVT^smes atuês en dehors du péricarde, le phi Miivent tP'^-rii lumineux, se •iiriœnt jnlinairement du côté droit du stenM et ie muatrent nix -Mnanins des L'tjies et cartilages costaux supérieurs droill. Li plus itmveat lis inissent 3ar i'juvrr 'ians la plèvre droite ou à Textérienr. lai anevrvsmes partant lie la coacavne de l'aurte ascendante se développent ei a diriireant vers ie T*)ne de rmêpf pulmonaire on vers Voreillette droite, et pii' vent pérorer 'es jnpnes. Les inevrvsnies partant delà convexité de la croMé '* îi.rr^ 'î''*tend»*ni -^^aienieiu i ir.Mte. en avant et en haut, et se montrent i ffl" teneur iii\ envirijns ie ■' iruruiaDoti stemo-claviculaire droite. Les anévriBS* qui prennent n^ùssaatv sur ia cuncavite de la croise rencontrent la trachée, kl brmrhes. f ps4)pha^e. et peuwat les pertorer. Les anévrysmes de Yaorteéaei^ >1i}flr0> fhi.rié'hpi^ •'«■•ra prime lit ïret^uemment la j|Tosse bronche à gauche, pluii*' r^.rf\^T\t iVMfipha^e, et 5'«)iivn?nt le plus si.>uveiil dans la plèvre gauche. Di ëffjMVY^t Ia r.ili.nne vertébrale, et peuvent se montrer sur le cùté gauche daé* l^-< ;*n^*vrv^mes de l'-p-rfr' ,ilhhnùmUe arrivent parfois à un développeofll ^rK*rm**: ils peinvnt également ennler la colouue vertébrale, et s'ouvrir dmh ^»*r;t/.io« hM dans le tissu cellulaire retro-péritonéal.
Il n>ftl pafl rarf; que les individus atteints d* anévrysmes de l'aorte soccoinbcil MtUtU'Wf.ui fi tVuuf. manière inattendue à une hémorrhagie interne, avant ^ 1h tiifrif'iir »it f?ii \f tr^nips d'occasionner des troubles appréciables; dans d'aiM f'HH, li'N ftoiilTnuircs df^H malades sont d*uue nature si obscure, qu'elles rr&M iMi|ioHHit»li* un dia^nnstir certain ; dans d*aulres ras onfîn, les phénomènes flr-
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|Klib et (AjecUb permettent de reconnaître la maladie avec un degré plus ou Min grand de certitude.
Lm phénomènes que provoquent les anévrysmes de Taorte dépendent, soit du iUui d'espace dans le thorax et de la compression des organes voisins dont MUS afons parlé au paragraphe précédent, soit de l'arrêt de la circulation qui MMopagne toujours les grands anévrysmes.
La mmpresiUm du jHmmon ou des grosses branches fait naître la dyspnée, qui fMt aller à un haut degré. Lia plus forte dyspnée, accompagnée d'un sifflement paticolier pendant la respiration et la toux, se fait remarquer dans les ané- «{■nes de la crosse de l'aorte quand ils campriment la tradUe Me-mime. Oînid le nerf vague ou le nerf réeurrent (1) est tiraillé ou irriié par l'ané- «jsme, la dyspnée prend un caractère spasmodique, asthmatique, parait avoir Ml siège dans le larynx, et se manifeste par paroxysmes. — Donc la dyspnée srt un des symptômes les plus fréquents et les plus cruels des anévrysmes de fiofte.
Une deuxième série de phénomènes dérive de la compression de VoreillHte ènitej de la veine care, ou des reines innominées. Quand la compression iiserte sur la veine cave ou l'oreillette, les veines jugulaires enflent, des réiMx veineux bleuâtres apparaissent sur la peau du thorax, les veines du bras Mt gorgées de sang, le malade devient cyanose; même il n'est pas rare que rkydropisie se développe de bonne heure dans la moitié supérieure du corps. Le d^orgement difficile des veines cérébrales peut occasionner des maux de ile, des vertiges, des bourdonnements d'oreilles, et Ton peut être dans le cas fobserver des pertes de connaissance momentanées. Si l'une ou l'autre veine hiominée se trouve seule comprimée, la dilatation des veines s'observe sur une Mole moitié de la tète ou de la poitrine.
A raison de la pression et du liraiUement qu'éprouvent les nerfs intercostamt ih plexus brachialy il n'est pas rare que de très-fortes douleurs se déclarent Ims le côté droit de la poitrine, dans le creux de l'aisselle et dans le bras kmL Les douleurs se manifestent souvent par accès; comme la plupart des Nndiiles occasionnés par les anévrysmes, elles peuvent priver le malade de oouDeil, et Lauth les compte au nombre de ces symptômes qui amènent une Wt précoce due à l'épuisement.
hst le fait de la compressiofi du tronc innominé on de la sous-davière gauche^ s pools radial peut devenir excessivement petit de l'un ou de l'autre côté, et Bâme disparaître entièrement Ce symptôme est d'autant plus commun et plus nportant pour le diagnostic des anévrysmes de l'aorte, que la traction contiindlement exercée sur les orifices artificiels, ainsi que leur obstruction par des ^tillots, peut également entraîner cette inégalité du pouls.
(1)1jI compression du nerf rérunrent d'nn seul cAU^ peut déterminer une paralysie d'une corde Me, arec aphonie. Dans uu cas rapporté par M. Potain, cette paralysie constatée au laryn- Nttpe, et accompa^rnée d'une dévialiuu du larynx, a pu faire supposer un anôvrysme aortiqne t aeUre ainsi siir la voie du diagnostic. Les accès de suffocation et l'œdème de la glotte ont, Imi certains cas, fait prendre un sinôvrysnic aortique pour une affection du larynx et conduit à *ltii|iier la trachéotomie. Cette opération, du reste, peut prolonger la vie du malade lorsque le de tafrocatioD vient uniquement de la complication laryngée (Gairdner). V. C.
Z6U MALADIES DES GROS VAISSEAUX
Aux symptAmes qui dérivent de la compression des organes voisins s'qoolêit encore ceux du ralentissement de la circulatim. De ce nombre est avant tout h pausey qui s*observe souvent très-manifestement enire rimpulsûm du tœwr H celle de Fondée sanguine dans les artères qui naissent au delà de Fanécrfam, Ce phénomène devient surtout remarquable quand Tanévrysme siège entre In vaisseaux qui naissent de la crosse; alors le pouls se fait sentir plus tard d'à côté que de l'autre; on en est encore frappé quand l'anévrysme occupe Taorte d» cendante, parce que dans ce cas le pouls apparsdt bien plus tard aux extrémitéi inférieures qu'aux extrémités supérieures. L'hypertrophie du coeur ne pounrt compenser que temporairement l'obstacle que Fanévrysme oppose à la circahtion, les malades se plaignent, dans les phases ultérieures de TaCTection, non-«iiement de battements de cœur^ que, du reste, on rencontre partout ou le ecnr est obligé de développer une activité extraordinaire, mais encore on finira pv remarquer chez eux les irrégularités tant de fois mentionnées dans la dîstribition du sang; les artères perdent une partie de leur contenu, les capillaires et les veines se remplissent davantage; il se développe un marasme général et de Yhydropisie.
Si le malade ne succombe pas à ces phénomènes que nous venons de décrire en dernier lieu ou aux conséquences de la gène de la respiration ; si des mahdies intercurrentes ne mettent pas fin à son existence, la rupture de Fanévrfsm finit par se produire; mais on se tromperait, si l'on considérait cette terminaim comme constante ou seulement comme la plus ordinaire.
Si la rupture se fait en dehors^ après que l'anévrysme a déterminé une tumeur, la peau qui le recouvre devient de plus en plus mince, prend UBe teinte livide, puis noirâtre, et enfin se mortifie. Après un certain temps TesThare se détache; mais un flot de sang ne sort pas toujours immédiatement de la plaie qui résulte de cette élimination ; quelquefois le sang, retenu par des caillots, ne fait que sourdre petit à petit, et l'on peut môme réussir à arrêter par un tamponnement la première hémorrhagie, et ce n'est qu'à la suite d'hêmorrhagies répétées que le malade meurt épuisé. — Il en est autrement quand la nipluR se fait dans la plèvre, le péricarde, la trachée ou Vœsophage. Alors le malade meurt souvent subitement, dans un état de santé pîissable et après avoir présenlé les symptômes d'une hémorrhagie interne, d'une hémoptysie ou d*une hématèmèse abondante. — Quand la perforation s'est faite dans Yartère pnlmannire oa dans la mn^ cave, il se peut que la vie se consen-e encore un certain temfs. Les symptômes que l'on observe alors sont ceux d'une stase sanguine exceasn» dans les veines de la grande circulation.
Quoique les symptômes les plus importants des anévrysmes de l'aorte soieal révélés par l'examen physique, il n'en est pas moins vrai qu'une forte dtffpi^y la cyanose, la dilatation des reines de la moitié supérieure du corps, Yeuflm œdémateuse de ces parties, des douleurs violentes du enté droit et du bran drrfi Yinégnlité du pouls radial aux deux bras, une pause prolongée entre rimpnlsios du cœur et celle de Fondée sanguine nu.r e.rtrêmités, donnent pout le moins un haut degré de probabilité à rcxistcncc d'un ani''vrysnie île Taorle. — Les symptômes décrits varient selon le siège de ranrvrysmo dans Irlle ou telle rêgiun A* rartt>ro.
A?iÉVRYSMES DE l'aORTE. 565
les anévrysmes de Vaorte ascendante^ ce sont le plus fréquemment la re et le poumon qui se trouvent lésés, en sorte que la cyanose et Thyde la moitié supérieure du corps, jointes à une dyspnée opiniâtre, forsymptômes les plus constants de ce genre d*anévrysme. es anévrysmes de la crosse de PaorUy ce sont au contraire la trachée ou igue qui supportent la plus forte pression, d'où résultent des troubles lels correspondants; dans quelques cas, on remarque aussi une dysipendant de la pression supportée par l'cesophage. En outre, c'est dans x^nstance que l'on observe le plus souvent l'inégalité du pouls aux deux
» anévrysmes de Vaorte descendante thoraciquej on voit naître de viooleurs dans le dos, quelquefois l'impossibilité d'étendre la colonne ver- ^ même la paraplégie, si la destruction des vertèbres fait des progrès. e la déglutition peut devenir difficile et une forte dyspnée peut être par la compression du poumon.
ubles fonctionnels et les symptômes subjectifs occasionnés par les ané^ le Vaorte abdominale sont des plus variés. Par la pression sur les nerfs on de la colonne vertébrale, ces anévrysmes peuvent déterminer les névralgiques les plus vives, plus tard même la paralysie des extrémités îs; par la pression sur les organes de la digestion, des coliques, de la lon, des vomissements. En comprimant le foie et ses conduits, ils aire naître un ictère opiniâtre; enfin, ils engendrent quelquefois la réurine en comprimant les reins et les uretères. Lorsque l'anévrysme siège ement au-dessous du diaphragme, ce dernier, devenu douloureux, est en haut, et le cœur se déplace en haut et en dehors.
Symptômes physiques.
ongtemps que l'anévrysme de l'aorte enfermé par le thorax ne vient cher la paroi, l'examen physique reste stérile pour le diagnostic. Déjà st vrai, le bruit respiratoire peut être diminué dans l'un ou l'autre poiibien on entend une sibilance constante à l'endroit qui correspond à une iche comprimée ; mais ces phénomènes donnent lieu à une interprép variée pour permettre d'en tirer une conclusion certaine. e l'anévrysme vient toucher la poitrine, alors Yaspect extérieur permet, i dire, toujours de constater au point de contact une pulsation évidente, sent encore plus distinctement à la palpation, la, pulsation est isoec l'impulsion du cœur ou la suit de près, ordinairement elle est plus cette dernière et presque toujours accompagnée d'un frôlement partiimissement cataire). L'endroit où la pulsation se montre est, dans les 38 de l'aorte ascendante, ordinairement au bord sternal droit, dans le espace intercostal : dans les anévrysmes de la crosse, on la sent à la ) du sternum; dans ceux de l'aorte descendante thoracique, sur le côté ts dernières vertèbres dorsales. De nouveaux phénomènes sont révélés ci extérieur et la palpation, une fois que l'anévrysme a pénétré i tra-
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vers la cage ihoracique. Au commencement, on voit alors ordinairement lu espace intercostal qui forme une saillie bombée. Cette tumeur prend bienlàt de Textension d*unc manière continue, s'implante solidement sur le thom, et donne manifestement la sensation d'une excroissance venue de la profondeor. La forme demi-sphérique se perd quelquefois par la suite, et la tumeur derieit bossuée. Il arrive très-rarement, et seulement lorsque le sac est rempli de caillots, que la pulsation fasse défaut.
Le son de la percussitmj aussi loin que Tanévrysme s'appuie contre la pm ou la soulève en tumeur, est d'une matité absolue; la résistance aux doigts qâ percutent parait considérablement augmentée.
A Yausmltatiofi des anévrysmes qui s'appuient contre la paroi thoraciqae, m entend, ou des bruits anormatiXyOn un bruU normal simple ou double* L'explication de ces symptômes et de leur diversité est assez difficile. — Comme lei anévrysmes de l'aorte abdominale ne permettent pour ainsi dire jamais d'eitendre plus d'un sml bioiit, Bamberger suppose que les bruits diastoliques wh maux ou anormaux, que l'on entend dans l'anévrysme de l'aorte thoracique, sont le résultat d'une simple transmission du bruit des valvules aortiques. D'après lui, quand les valvules sont saines, on entend un bruit diastolique narmd; quand elles sont insuffisantes, un bruit diastoliqtœ anormal. — Le premier bnit que l'on entend en appliquant l'oreille sur un anévrysme, est produit, d'après Bamberger, par la tension et les vibrations du sac anévrysmal ; par contre, u bruit anormal systolique peut être transmis à l'oreille par l'orifice aortique rétréci ; ou bien il est dû à des vibrations irrégulières de la paroi anévrysmale, m bien enfin à la pression à laquelle l'anévrysme lui-même ou un vaisseau Toisii (l'artère pulmonaire par exemple) est exposé. L'existence de bruits anorroaiB systoliques dus à des rugosités de la paroi interne ou de Torifice de i'anévrysffle parait invraisemblable, et dans tous les cas très-rare, d'après Bamberger.
g 4. — Diapiostic,
C'est surtout avec les grandes tumeurs cancéreuses de laplh-re et du mMùufÎN) que Ton confond facilement les anévrysmes de l'aorte, (les tumeurs peuveÉ, aussi bien (pie les anévrysmes, rétrécir la cavité thoracique, comprimer et tirailler les organes voisins; elles peuvent même, en s' appuyant d'une part cootn l'aorte, de l'autre contre la paroi thoracique, donner lieu à une pulsation bornée à un endroit, et plus tard à im gonfiement extérieur dans lequel les pulsation se font sentir. La distinction de ces deux états se fonde sur les éléments suivants : 1° Pres(iuc jamais le cancer de la plèvre n'est primitif: à peu près constamment ils se développe après coup et est précédé par le cancer d'un autre o^ gane; principalement il suit l'extirpation du cancer de la mamelle. Lorsque ctf conditions éliologiques font défaut, le diagnostic d'un anévrysme réunit, toiltf choses égales d'ailleurs, plus de probabilité en sa faveur que celui du canetf* 2*" La pulsation dans le cancer élevé sous forme de tumeur au-dessus de h paroi thoracique, ne laisse jamais reconnaître une expansion latérale; par coilrB* l'anévrysme de l'aorte se dilate visiblement dans tous les set^ à chaque pulsalioB.
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K* La pressioD du caucer sur Taorte peut bien donner lieu à un bruit systolique t\ qu'on Tentend dans chaque aùrtèrc que Ton comprime avec le stéthoscope, mais nuis on n'entendra dans le cancer de la plèvre un bruit double, normal ou nunnal, comme cela s'observe si souvent dans les anévrysmes de Faortc. fx"* Il irrive très- rarement, pour ainsi dire jamais, que Ton aperçoive dans les tumeurs aneéreuses qui compriment Faorte, des diftérences du pouls des deux côtés. )* Les symptômes ias anévrysmes de Faorte que nous venons de décrin^ se disdignent par des alternatives de paroxysme et de repos; les symptômes des tu- DMurs cancéreuses sont plus constants.
Le diagnostic différentiel de Tanévr^sme de Taorte vi de Vanérrysnie du tronc iâmminé ne peut être établi avec certitude. Les symptômes attribués à Tanévrjsme du tronc innominé : la pression sur la veine cave supérieure, sur la bnmcbe droite, sur le plexus brachial droit, la faiblesse et le reUird du pouls nM droit, la matité, la pulsation, Fenflure de la région sterno-claviculaire droite, se présentent «au même degré dans les anévrysmes de la crosse de Faorte.
^ b. — l*roiioslit*.
La guérison des anévrysmes de Faorte est un l'ait rare. 11 n'existe aucun cas tkguérison d'un anévrysme reconnu pour tel. Par contre, la vie peut quclque- Uiétre conservée pendant des années, à moins qu'une intervention thérapeutique Militante n'ait amené une prompte consomption du malade.
g 6. — Traitemenl.
Les saignées répétées à de cours intervalles, fort en vogue autrefois, restent tts aucune influence sur la guérison des anévrysmes de Faorte. 11 en est de Mne de la digitale qu'on prescrivait, comme les saignées, dans Fintention de Annuer la pression sur les parois intérieures des anévrysmes, de rendre par là la guérison possible, ou d'arrêter au moins l'extension du sac anévrysmal. Nous ca tirons autant de la mesure qui consiste à réduire les malades atteints d'ané- Yijinies de Faorte à un minimum de subsista fice, c'est-à-dire à les laisser pour aina dire mourir de faim, pour diminuer chez eux la masse du sang. Ce procédé, tet vanté autrefois, contribue tout au plus à rendre les malades de bonne heure hydropiques et à les faire périr plus tôt. Le conseil de leur adniinistrer de Varè- ^^ de plomb et des niédiannents rirfu^s en tannin^ qui devaient favoriser la coagulation du sang et la formation de caillots dans le^ac, a été dicté par une niée purement théorique et ne mérite aucune confiance.
Aussitôt qu'un anévrysme de Faorte a été reconnu, on doit avoir soin que le ■malade évite tout ce qui peut contribuer à augmenter chez lui Faction du cœur : ^ loi recommandera de vivre sobrement, pour se soustraire à la pléthore passalin qif entraîne chaque intempérance, mais en môme temps on lui fera prendre ^nourriture substantielle, azotée, pour le mettre à l'abri d'un appauvrissement ^aang. — Aussitôt qu'une tumeur s'élève au-dessus de la paroi thoracique, et fi^la peau qui la recouvre commence à rougir, on lui recommandera de porter
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sur la tumeur un vase de fer-blanc rempli d'eau froide et moulé sur la tnmei — Uélectropuncture , que Ton a parfois employée, même contre les ui vrysmes de Taorte, pour déterminer la coagulation de leur contenu, a eu jusip présent trop peu de résultats heureux pour engager à répéter cette opénlm Contre les violentes douleurs névralgiques, nous sommes réduits à adminiitn des narcotiques.
RUPTURE DE L'AORTE
Il arrive rarement qu'il se fasse une déchirure de l'aorte quand ses taaiqie sont saines. Dans la plupart des cas de rupture spontanée, les tuniques ont et le siège des dégénérescences décrites au premier chapitre, ou de la Aifksi rescence graisseuse simple, mentionnée au chapitre des anévrysmes. Ceci s*i|i plique même au cas dans lesquels l'aorte, excessivement distendue, se déchir au-dessus d'un étranglement, car là encore les parois sont presque tovgoa malades.
Dans quelques cas, la rupture ne se fait d'abord que dans les tuniques inlm et moyenne, tandis que l'externe, plus flexible et plus extensible, reste iatid pour un certain temps. Alors le sang s'épanche entre la tunique moyenne l'externe, les sépare Tune de l'autre, et de cette manière on voit nattre o tumeur fusiforme, remplie de sang et communiquant par la fissure des tuniqu interne et moyenne avec l'intérieur de l'artère : — c'est ce qui s'appelle i attévrysme disséquant. D'après les observations de Rokitansky, cet état i susceptible de guérison. Il est bien plus fréquent qu'au bout de quelques hear ou de quelques jours déjà la mort arrive par le fait d'une déchirure qui attei également la tunique externe, ce qui donne lieu à l'épanchement du sang dai le péricarde, le médiastin, la plèvre. Au moment môme de la rupture, le malii ressent une violente douleur, mais bientôt il pâlit, se refroidit, reste sans poHl il survient des hoquets, des syncopes profondes et d'autres symptômes d'héino rhagie interne.
RËTRÉCISSEBIENT ET OBLITÉRATION DE L* AORTE
Vétroitesse congénitale du système aorlique se rencontre quelquefois, d'api Rokitansky, et surtout chez le sexe féminin; elle est accompagnée de phéa» mènes semblables à ceux produits par la petitesse congénitale du cœur : piktfi disposition aux syncopes, développement arriéré de tout le corps, et ment des organes sexuels.
nKTRKi:iSSEME>T KT OBLITKKATIO» DK L* AORTE. 3<Î9
rUriciêsemeiU partiel de Vartère aorte s'observe quelquefois par le fait persistance de ce que Ton est convenu d'appeler rislhnie de Taorte, c*estcette portion du vaisseau située entre la sous-claviëre gauche et le canal 1. D*autres fois, ce rétrécissement est remplacé par une obliiéraiion. Les I en vertu desquelles Tisthme de Taorte, ayant pendant la vie fœtale repréune communication rétrécie entre la crosse et Taorte descendante, cornation bientôt dilatée après la naissance, conserve dans ces cas son rétrécisit et s'oblitère mémo, ne sont pas exactement connues. On a supposé que lal artériel se ferme par un thrombus, et que, selon les circonstances, ombus, pourrait se continuer jusque dans Taorte, ou bien encore que le artériel, pendant qu'il s'oblitère, pourrait, en revenant sur lui-même, niner un retrait des parois de l'aorte. L'une et l'autre explication sont ses d'insuflisance , attendu que le rétrécissement et roblitératiou de ! ont été rencontrés nii^me dans des cas où le canal artériel était resté
suite obligée d'un rétrécissement de l'aorte est Vktfpertrf^kie du te9Uricule e et la dilatation de la portion artérielle comprise eiUre le cœw* et h réiréent. Ce qui est encore plus important, ce sont les dilatations colossales "ouvent les branches tle Tarière sous-clavière et leurs anastomoses avec les s intercostales aortiques. Les ramifications les plus minces se transforment larges branches à parois épaisses, oi il se produit une cirrulation colUilérale ent complète, que le san^;, en contournant l'obstacle, parvient en suffisante té de la crosse ào Taurtc dans l'aorte descendante. Les anastomoses les nportantes pour la circulation collatérale sont celles qui s'établissent entre mière intercostale née de la sous-clavière, et les intercostales suivantes, "oviennent de l'aorte descendante. De môme, il se forme de larges aiwstoentre l'artère scapulaire supérieure, la scapulaire inférieure, la cen'icale erse et entre les artères intercostales. Une dilatation énorme s'observe sur nmaire interne et les intercostales antérieures qui s'en séparent. Même nche terminale de la mammaire interne, l'épigastrique supérieure, se diet amènent par de larges communications avec l'épigastrique inférieure le i l'artère iliaque.
die que soit l'importance de l'anomalie représentée par l'oblitération de e aorte, elle est ordinairement bien supportée, reste longtemps latente, individus qui en sont atteints peuvent arriver à un âge très-élevé (jusqu'à !-vingt-douze ans). Dans d'autres cas, les malades se plaignent de battede cœur, de battements fatigants dans les carotides, ou bien de quelques ftmes d'hypérémie cérébrale. Plus tard, il se développe un état cachéeet dans presque la moitié des cas la mort arrive au milieu des symptômes rasme et de Fhydropisie. Nous voyons donc que Tobstacle, si grave qu^il ne l'oblitération de l'ciortc peut opposer à la circulation, se trouve com« pour un certain temps par l'hypertrophie du cœur; mais que là encore ipensation finit par devenir incomplète, et qu'alors se manifestent lessympf relatés antérieurement, d'un ralentissement de la circulation, de la plé-* veineuse et de l'appauvrissement du sang* Dans d'autres cas, la mort eal inEnvE*. — .i^* fei»iT. I. — tk
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le résultai d*aiie rupture du canir on de Taorte, saus doute* toiyoun apvei dégénérescence préalable des parois de ces organes.
Le diagnotHe de cette maladie s*appuie essentiellement sur les phénon fie la circulation collatérale que nous venons de décrire, et sur la disparitio pouls dans les ramifications de Taorte abdominale. On voit et Ton seul cbe malades, dans le dos, à côté de Tomoplate, sur la convexité des côtes, à I giBStre, des artères et des paquets artériels dilatés, offrant des sinuosités ve culaires et donnant des pulsations très-sensibles. — Le long du parcooi Tartère mammaire interne on entend près du sternum un bruit de souffle même chose s'observe partout où des artères dilatées se font reconnaître la tue ou le toucher. — Sur les artères *tibiales antérieures, et même sa poplitée et la fémorale, on ne sent au contraire que faiblement les pulsatîi et quelquefois elles manquent complètement. Bamberj|:er croit que ces dive circonstances permettront toujours de reconnaître la maladie à coup sûr.
Pour ce qui concerne le traitement du rétrécissement de Taorte, nous f terrons le lecteur à tout ce que nous avons dit au sujet du traitement des rél cissements de Torifice aortique.
CHAPITIIE V.
MALADIES DE l'AUTÊUE IM'LMO.NAIKE.
Les inflammaliona aiguës se terminant par suppuration sont aussi rares d f artère pulmonaire que dans Tartère aorte. — Les modifications de la tnnii interne, décrites par nous sous le nom A^endnrtérite chronique, manquent s vent dans Tartère pulmonaire, alors même que tout le système aortique est venu le siège d'une dégénérescence avancée. Par contre, on les trouve asseil quemment, et en l'absence même d'une maladie simultanée de l'aorte, dans anomalies valvulaires de l'orifice aurieulo-ventriculaire gauche avec hyperl phie consécutive du ventricule droit. Dittrich fait dépendre de ces modificati la fréquence des infarctus hémorrhagiques dans le poumon d'individus attei de maladies du cœur.
Les ftnérryftnies de l'artère pulmonaire constituent une des plus grandes retés et n'atteignent presque jamais un volume considérable. Dans un cts i serve par Skoda, on trouva un anévrysme de l'artère pulmonaire de la dimeis d*un œuf d'oie. Pendant la vie, le malade avait présenté les symptômes fi grave perturbation de la circulation, il avait été cyanose et hydropiqoe, 0 Texamen physique n'avait pu fournir aucun élément de diagnostic.
Une dilatation diffuse de l'artère pulmonaire se rencontre très-fréquenuM dans ces états morbides qui entraînent la dilatation et l'hypertrophie du cff droit. Presque jamais le son que la paroi thoracique rend à la percussion ne s*i trouve modifié (Skoda), mais il n*est pas rare qu'il eu résulte un ébranfcnini
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phu souvent diasiolique, et même une pulsation évidente qui eoitespond i ^ne de Tartère pulmonaire.
Voedhirion des ramificalians déliées de cette artère par des embolies enilnées avec le torrent sanguin a été décrite à Foccasion des métastases du pouion. Uocclusion des branches plus fortes peut déterminer une dyspnée excesve, même une mort subite, en rendant une portion étendue du poumon npropre à la respiration par la suppression de la circulation au delà de Tobaide. if.
MALADIES DES GROS TRONCS VEINEL'X
Il ne sera question ici que des maladies des reinei caves et des veines put- MiaireSy les maladies des veines périphériques devant être exposées dans es traités de chirurgie, et les maladies de la veine porte et des veines d'autres irjanes trouvant une place plus convenable aux chapitres des maladies du bie, etc.
Dans les veines caves on ne rencontre point inflammations primitives. Dans ipelques cas rares seulement, on observe Tinflammation et la perforation des pinris de la veine cave inférieure par des abcès du foie et du tissu cellulaire rétro-péritonéal. Les inflammations des veines pulmonaires se terminant pal* une formation d*abcès ne sont pas moins rares.
Les dilatations des gros troncs veineux se rencontrent dans les maladies du BSiir et dans d*autres affections qui déterminent une stase sanguine dans le syt* Hm veineux; les rétrécissements sont dus, pour ainsi dire, exclusivement i la impression par une tumeur voisine.
Une thromifose primitive^ c'est-à-dire une coagulation spontanée du contenu fa veines, conduisant plus tard seulement à l'inflammation de la paroi, s^ést ^ parfois dans la veine cave ascendante. Mais dans ces cas, la coagulation flToccnpait originsdrement qu'une branche y surtout la veine crurale de l'un ou de fnrtre cAté, et ne s'est propagée que plus tard au tronc commun. La formation 'an thrombus dans la veine cave peut être reconnue dans certaines circonsteees : lorsqu'à l'œdème ferme et douloureux de la phlegmasie blanche dans M jambe se joint subitement le gonflement douloureux de l'autre, lorsqu*en ■lue temps la sécrétion urinaire se trouve subitement supprimée ou que de Mies quantités seulement d*une urine sanguinolente sont excrétées, on est en fait de supposer que le thrombus s'est propagé sur la veine cave et les veinbi ffades.
PREMIÈRE SECTION
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CHAPITRE PREMIER
CATARRHE DE LA MUQUEUSE BUCCALE, g 1"'. — Patbogénie et étiologie.
La muqueuse de la bouche est tout particulièrement exposée i rinfluence dtf agents nidsibles qui provoquent des catarrhes sur toutes les autres muqueuei; d'où il résulte que le catarrhe de la muqueuse buccale est une maladie erifè* mement fréquente; toutefois ce n'est qu'à notre époque que les modificaliotf désignées sous le nom de catarrhe, lorsqu'elles se produisent sur les autres m* queuses, ont également reçu le nom de catarrhe buccal quand elles se produisent sur la muqueuse de la bouche (Pfeuffer).
Les influences nuisibles qui occasionnent le catarrhe buccal sont : 1* les irri' taiiùM qui agissent sur la muqueuse de la bouche. Les dents, en perçant hs gencives, font souvent naître la stomatite catarrhale, même dans ses formel kl plus intenses. Cette maladie est due également aux dents à bords tranchaniii aux abcès dentaires, aux plaies dans l'intérieur de la bouche, à l'introductioD de substances très-chaudes ou très-froides ou agissant chimiquement, à l'haUliMb de fumer ou de mâcher du tabac, etc. Un effet semblable est produit par ruige des préparations mercurielles, non-seulement sous forme de pommade appK-
Iuée sur les gencives, ou bien de préparations pulvérisées ou liquides intnh uites dans la bouche, mais encore après les frictions faites avec la pomoide mercurielle sur la peau ou Tadministration de pilules mercurielles bien enfekf* pées. En effet, le mercure, absorbé par la peau ou le tube intestinal, mvâ dans l'intérieur de la bouche par la sécrétion des glandes salivaires, la muqueaifl reçoit également Tirritalion directe de cette substance. Souvent il suffit de bibbf doses de mercure pour occasionner une stomatite mercurielle, et cela se of çoit facilement quand on songe que les mercuriaux avalés avec la salive 9Bâ résorbés dans l'intestin, d'où ils reviennent de nouveau dans la bouche, etiii* du suite jusqu'à ce qu'ils quittent enfin définitivement le corps. — La sensihilil' de la bouche à l'action du mercure diffère selon les individus; c'est pourq!* la stomatite se déclare de bonne heure chez les uns et tard chez les antres, de mime que les frictions d'onguent mercuriel sont suivies plus ou moins proflofi^
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t de la dermatite superficielle, que nous décrirons plus tard sous le nom léma mercurîel.
La stomatite catarrhale, dans beaucoup de cas, se propage i^organet vojsvr la mwpmkse buccale. Les plaies et les inflammations de la face, surtout sipèle, les inflammations du {gosier, se compliquent pour sûnsi dire toiyours I catarrhe de la muqueuse buccale. Ce catarrhe secondaire de la bouche, i époque où une langue Tortement chargée était considérée comme le dgne lin d^un trouble de la digestion, faisait envisager Térysipèle de la bce et pne comme une simple manifestation d'un trouble gastrique et le traiter ime tel. — La propagation d'un catarrhe de la muqueuse du nei ou des iches à celle de la bouche est moins constante. — Le catarrhe aigu et chrole de l'estomac se complique, an contraire, très-fréquemment d'un catarrhe cal. Beaumont, qui avait l'occasion de comparer la muqueuse stomacale du adien Saint-Martin à celle de la bouche de cet individu, s'est convaincu qna modifications subies par l'une en déterminaient aussitôt d*anaIoguei sur Ire, et l'expérience journalière vient à l'appui de cette observation. Mais, tfil rrai que le catarrhe de la bouche vient constamment s'qouter i celui de Te»le, il n'est cependant pas permis de conclure réciproquement i rexistenee I catarrhe de l'estomac, chaque fois que l'on s'aperçoit de la présence d*iin rrhe buccal.
' Le catarrhe buccal est assez souvent le symptôme d'un mal eomiiifÊiioimd frai. Parmi les maladies dyscrasiques aiguës, ce sont surtout le typhus et h latine qui s'accompagnent de modifications particulières de la muqueuse buet modifications qui ont esstmtiellement le caractère catarrhal; nous en parus plus en détail à l'occasion de la symptomatologie de ces mêmes maladies, ni les djrscrasies chroniques, ce sont la syphilis et le mercurialisme qui délinent assez souvent le catarrhe de la bouche et du pharynx. La langue fée se retrouve dans presque toutes les maladies fébriles; cependant on évidemment trop loin si l'on voulait en inférer que chaque fièvre doit néairement se compliquer d'un catarrhe buccal (voyez § ^i). ans beaucoup de cas enfin, les causes occasionnelles nous sont inconnues. iffer cite au nombre des causes les veilles prolongées, d'autres observateurs iouffrances morales.
est remarquable que, chez certains malades, un catarrhe buccal se prolonge liant des années avec une grande opiniâtreté, sans que l'on puisse constater influence nuisible agissant sur eux d'une manière durable.
^ 2. — Aiiatomie pathologique.
arement on a l'occasion d'observer le catarrhe aigu de la bouche dans aa. ode de crudité. Ce n'est qu'après une action irritante très-intense et quelfois pendant une dentition pénible, que l'on peut voir, au début, la muqueuse !ale d'un rouge foncé et remarquablement sèche. A cet état succède, dans ériode de déclin, une sécrétion abondante d'un liquide troublé par la pré- » de jeunes cellules. Loi*sque l'irritation n'a été que d'une faible intensité.
OU bien quand la stomatite buccale n*est que la complication d'un catarrlia aigi de l'estomac, la rougeur intense et la sécheresse de la boudie ne ATobsertrat point, ou du moins très-passagèrement.
De bonne heure la muqueuse et le tissu sous-muqueux enflent forlemeni, k sécrétion augmente et les jeunes cellules se forment en quantité. L'enflure eit surtout remarquable aux bords de la langue et à hi lace interne dei joues. 1a langue devient comme trop large pour être contenue entre les dents et laine apercevoir sur ses bords latéraux l'empreinte peu profonde de ces derniirei. Une mucosité trouble couvre hi face interne des joues, les gencives et surtout b langue. Sur les prolongements des papilles filiformes, hi mucosité et les jeooa cellules adhèrent le plus facilement, et de cette manière on trouve la Umfu plus ou moins chargée.
Le catarrhe chronique de la bouche offre des traits semblables. Le gonflement de la muqueuse devient encore plus considérable; sur la (ace. interne des Umi, des joues et au palais, il n'est pas rare de trouver de petites granulation! 1 peine de la grosseur d'un grain de millet (glandes muqueuses tuméfiées); une muowté jaune, épaisse, recouvre en couches assez fortes les gencives, surM aux environs des dents; les filaments épilhéliaux prolongés des papilles filiformes ressemblent i un duvet blanchâtre, et communiquent i la langue un aspect lomenteux ou velu (lingua hirsata). A l'examen microscopique (Miquel), on nconnalt que dans le catarrhe chronique de hi bouche, l'enduit qui recouvre la langue est en grande partie composé de cellules épithéliales comme dans le catarrhe aigu. Ces cellules renferment des gouttelettes de graisse et une mane brunâtre finement granulée, et il n'est pas rare d'eu voir plusieurs réunies, formant ainsi des plaques assez grandes, colorées en brun. En même temps cet enduit contient des bâtonnets qui représentent les filaments épithéliaux rompiiB des papilles filiformes (Kôlliker). Sur beaucoup de ces prolongements épithéliain végètent des cryptogames filiformes, dont la matrice entoure les lamelles épitki» liales cornées sous forme d'une écorce granuleuse. Enfin, on y trouve des goUtelettes de graisse, des vibrions, et le plus souvent des restes d'aliments.
g 3. — Symptômes et marche.
Nous n'avons que peu de chose â ajouter aux signes objectifs énumérés sa paragraphe précédent. Dans les formes intenses du catarrhe aigu de la muquem buccale, telles que nous les avons décrites en premier lieu, il existe une donleur brûlante et une tension dans la bouche. Les petits enfants refusent de vaat' dre sur le hochet ou sur la racine de violette qu'on a l'habitude de leur donatf pour faciliter le percement des gencives par les dents. Ils pleurent quand m leur introduit le doigt dans la bouche, et lorsqu'ils essayent de teter, ils lâcheil aussitôt le sein en exprimant leur douleur par des contorsions et des cris. Dstf quelques cas, dont la fréquence a été exagérée par le public, il survient ce (* Ton appelle communément « les convulsions dentaires >, auxquelles les ea&rii peuvent succomber, sans qu'à l'autopsie on trouve aucune altération matérieb des organes centraux. Au point de vue actuel de la science, ces conmbisBf
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âtent être envisa^çées comme des phénomènes réflexes dus i ce que dans les pœt canlraux rexcitaiion violente des nerfs sensibles de la bouche se Iranset aux nerfs moteurs. Néanmoins il est encore douteux si c'est au catarrhe aigu i la bouche ou i Tirritation directe des gencives par les dents qui les perforent, le cet phénomènes doivent être attribués. (Voyei au tome II, le chapitre de Êelampêie.)
Dus les faibles degrés du catarrhe aigu de la bouche, caractérisé par Tai^lentation de la sécrétion muqueuse et la formation de masses abondantes de . mnes cellules, les malades se plaignent avant tout de perversion du goût; ils fétendent avoir dans la bouche des glaires, des matières pâteuses, qu*ils cherhent à éloigner par des elTurts de crachement. Lorsqu'ils mâchent des suhiances qui offrent une certaine résistancts ils éloignent ainsi Fendait qui recoo- Te la langue, et le goût redevient plus pur pour un certain temps. Quelques oalides se plaignent aussi d*avoir la bouche amère. C*est là pour le public un igné certain « de rentrée de la bile dans resU»mac », et pour plus d*un médeia, de la présence d'un état bilieux au lieu d'un état pituiteux {staiui fttlîoita, Maptltti/ostM). Le goAtamer, dans la grande majorité des cas, doit être consi*'' M comme un symptôme subjectif nullement produit par quelque subataoca . inère, mais bien par une aberration des nerfs de la gustation. — A cet aysp- Anes s'^joute, le matin surtout, une odeur fétide de la bouche. Elle tient â la léeomposition des cellules qui se sont accumulées, et se perd après que lee ■udsdes^ en prenant leur premier repas, ont éloigné de la langue ces cellulee Qfoie de décomposilion. 11 est douteux que la céphalalgie frontale, phénomène • rMréquent dans le catarrhe aigu de Testomac, puisse se rencontrer, en dehors le celui-ci, comme le symptôme d*un simple catarrhe de la bouche. — L'enseuH fades symptômes que nous venons d*exposer n'est pas à beaucoup près toujoura i^ i des troubles de la digestion stomacale. Les malades ont souvent la sensa* . ioD normale de la faim; ils préfèrent, il est vrai, les aliments acides, salés et tiquants, capables d'exciter les nerfs du goiU â travers les couches épithéliales. lonvent rien n'aniionre que Testuniac refuse de dissoudre les substances ingéte; les repas ne sont suivis ni de pression â l'épigastre, ni d'éructation, ni fautres symptômes d*une digestion troublée. A la vérité, on peut avoir quelque- !Hi de la peine à persuader au malade que son estomac est sain et nullement Bnpii de matières décomposées. La langue fortement chargée, le goût pâteux, Qier, nidoreux, la fétidité de l'haleine, lui paraissent réclamer si impérieuse» >6nt l'administration d'un vomitif, qu'il considère comme superflues toutes les litres questions qu'on est dans le cas de lui adresser. Les degrés faibles du catarrhe vhronique de la bouche^ tels qu'on les rencontre les la plupart des fumeurs, donnent lieu à des symptômes subjectifs peu ttciises..Ce n'est qu'au réveil que les débris d'épithélium a misses pendant la ait donnent la sensation de l'empâtement et une haleine fétide; mais bientôt 4 débris sont balayés par les aliments, et aucune incommodité ne se fait sentir UM la journée ; cependant ces individus préfèrent généralement les meta pn lants aux mets doux et de peu de saveur. Dans les cas plus sérieux, le ratarrhe buccal chronique devient un mal très-
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J 3. — Pronoftiic.
Si nous faisous abstraction des accès convulsifs de la dentition, qui parfois minent dangereux pour Inexistence, et dont la relation avec le catarrhe de bouche parait encore douteuse, le pronostic, quoad vitanij du catarrhe buccal lexlrémement favorable. Quant au rétablissement complet, le pronostic parait oins favorable, surtout dans le catarrhe chronique, quoique dans ce cas encore I traitement rationnel, sans idée préconçue, et une obéissance malheureuwat trop rare de la part du malade, permettent d*espérer des résultats sveux.
S 6. — Traitement.
Vmdicalion causale ne peut être remplie dans tous les cas. Les incisions des sneives, dans la dentition difficile, sont d*un effet problématique; les petites toies peuvent s'enflammer et donner lieu à une aggravation du catarrhe. Les ipirités dentaires, qui restent facilement inaperçues, doivent être éloignées rec soin ; les plaies dans l'intérieur de la bouche et les abcès dentaires seront ûtés suivant les règles de l'art. Quand l'habitude de fumer, surtout l'usage sidgares forts, entraîne une des formes fâcheuses de la stomatite catarrhale, idoit interdire le cigare complètement, ou, si l'on ne peut obtenir davantage» I ae tolérera que ceux qui sont légers, et l'on recommandera de les fumer irun bout de cigare; ou bien on conseillera fa pipe longue, qui est beaucoup oins nuisible. Le catarrhe de la bouche dû à l'usage des mercuriaux exige ■lerruption du traitement, et de plus on devra soigneusement enlever de la BID tout reste d'onguent gris. — La stomatite catarrhale secondaire se perd Wralement en même temps que l'érysipèle, l'angine, le catarrhe de Testomac, oà elle dépend. Nous verrons plus loin que ce dernier n'exige à beaucoup près Mnissi souvent l'administration d'un vomitif, qu'on a l'habitude de le donner m la pratique. L'aspect momentanément plus net de la langue après le vomis- !Mit tient à des conditions purement mécaniques et ne prouve nullement que •cilarrhe de la bouche et de l'estomac se soit amélioré. — Dans le catarrhe ek bouche dû à des dyscrasies, l'indication causale se confond avec le traite- Wde la maladie première.
Vmdication morbide^ lorsqu'il s'agit d'une muqueuse aussi accessible aux Wi médicamenteux, sera remplie le mieux par le traitement local. Ce traite- ^ est surtout réclamé par cette forme du catarrhe buccal chronique, qui inùte avec une certaine indépendance et avec une grande opiniâtreté, après >e la cause occasionnelle a depuis longtemps disparu. Je recommande avec Nance un remède domestique bien connu, contre l'opiniâtreté de cet c état liieux 1. Il consiste à mâcher lentement le suir, avant de se coucher, de petits Sceaux de rhubarbe. Il m'est impossible d'attribuer l'effet souvent surprenant ee moyen i l'action secondaire de la rhubarbe sur la muqueuse de l'estomac, iir kl raison très-simple que cette substance prise en pilules, même faciles à isoudre, ne donne pas de résultats pareils.
Dans le catarrhe chronique idiopalhique, on obtient encore de beaux snccèi par les collutoires faits avec une solution de bicarbonate de soude, ou Ueù ei buvant à jeun et lentement une bouteille de soda-vrater; cet effet 8*explM|ne par la propriété bien connue des carbonates alcalins de diminuer la viscooti di mucus, de le rendre plus fluide. Si ce traitement reste sans effet, on doit eoh ployer sans crainte la solution de sublimé recommandée par Pfeuffer (5 à tt centigrammes sur 500 grammes d'eau), avec laquelle on enduira au pinMi rintérieur de la bouche; on peut employer de la même manière la solotNi recommandée par Henoch (nitrate d*argent, 5 centigrammes; eau, 15 gramiMi), Les résultats obtenus à l'aide de ces prescriptions dans le catarriie buccal m le cèdent sous aucun rapport à ceux obtenus par les mêmes moyens dans lei autres catarrhes.
CHAPITRE II
STOMATITE CROUPALE ET DIPHTHÉRITIQUE.
g 1'^. — Pathogénie et étiologie.
Les inflammations à exsudât riche en fibrine et facilement coagulable ne m présentent que rarement sur la muqueuse buccale. Ceci s'applique principak* ment à la forme croupale proprement dite de l'inflammation, c'est-à-dire, celle dans laquelle l'exsudat est déposé sur la surface libre de la muqueuse, et ne laisse par conséquent aucune perte de substance d'après son élimination. Ce vni croup de la bouche se rencontre parfois dans le fond de cette cavité comme cobtinuation de l'angine croupale.
Le processus diphthéritique, c'est-à-dire cette forme de l'inflammation àm laquelle l^exsudat riche en fibrine se dépose en même temps dans l'épaiisev même de la muqueuse, en sorte que son élimination laisse à sa suite une perte de substance, s'observe un peu plus souvent dans la bouche. Tel est le carvtère : 1^ des formes intenses de la stomatite mercurielle ; tel encore est le geiR d'affection que l'on rencontre 2"" dans les épidémies d'inflammation diphthéritifie de l'arrière-bouche, que nous décrirons sous le nom d*angine maligne^ et dm laquelle l'inflammation spécifique se propage sur la cavité buccale.
^ 2. - Aiiiitoiiiio pathologique.
Dans le croup de la bouche, on voit les plaques blanches qui sont àéfoât^ sur le pharj'nx rougi et tuméfié, et surtout sur les amygdales, se propager ^ lement sur les piliers antérieurs du voile du palais et sur les parties avoisinulv de la bouche. Ces plaques sont faciles à détacher; les surfaces dénudées Mt d*un rouge foncé, et l'on y voit apparaître quelques points de sang.
La stomatite diphtl^êritiquey lorsqu'elle est due à l'abus prolongé des wtf-
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wîaox, nége dans des parties bien déterminées de la bouche, c'est-à-dire sur .«bords latéraux de la langue et aux points de contact des joues et des lèvres nec les dents. Dans ces endroits, on remarque d* abord une coloration d*un Uanc sale de la muqueuse. On ne parvient pas à enlever ces taches par le frottament; aa bout de quelques jours déjà la couche superficielle de la muqueuse Unbe en même temps que Texsudat dont elle était infiltrée, et sur les places pe nous venons de mentionner il se forme des ulcères superficiels, de mauvais npecty qui se nettoient lentement et finissent par se cicatriser à partir des bark.
Uae forme bien plus rare de la diphthérite buccale est celle dans laquelle Fenadat infiltre et détruit la muqueuse dans toute son épaisseur. La face interne de la bouche se transforme alors, sur une grande étendue, en une eschare Miid et mollasse. Quand cette dernière est détachée, il reste une vaste surface nkérée, à bords irréguliers et à fond inégal. Cette perte de substance ne se remplit que lentement de granulations, et comme la muqueuse détruite ne peut se régénérer et se trouve remplacée par du tissu conjonctif inodulaire, il se forme d^ cicatrices noueuses et même des brides et des pseudo-ankyloses.
i 3. — Sympti^mes et marohe.
Le croup de la bou4:he modifie peu les symptômes de Tangine croupale, et Texamen local annonce seul la propagation de Tangine à la cavité buccale.
La stomatite diphthéritique est surtout douloureuse quand les eschares éli- Ddnées ont laissé à leur suite des ulcérations. La mastication et la simple conwrsation peuvent exagérer ces douleurs au point de les rendre insupportables. Il lécrétion des glandes salivaires et muqueuses se trouve énormément augnentée; le malade ne peut plus dormir, parce que le produit de cette sécrétion, ifi n'est pas rejeté, coule dans le larynx et y provoque la toux ou des accès 'étooffement; si, couché sur le côté, il parvient à s'endormir, il se réveille kisntôtsous l'impression du froid que lui donne l'oreiller inondé de salive. Aux pliees exemptes d'eschares ou d'ulcères adhère un enduit très-épais, jaune, vis* fionx, que l'on retrouve sur la langue, les gencives et surtout les bords dentiins. La décomposition de cet enduit, et principalement celle des parcelles éKninées de la muqueuse, fait que la bouche exhale une odeur de putréfaction Mi-pénétrante. Cette fétidité est-elle en partie due à la décomposition du cya- BBre de potassium, principe normal de la salive, et à une formation de sulfhydnie d'ammoniaque, c'est ce qui reste encore à prouver. Même lorsque l'on a ttasé de faire usage de préparations mercurielles, les douleurs, la salivation et la ttnmise odeur ne se perdent en général qu'à la longue. La diphthérite, même ^iperficielle, n'exige pas moins de huit à quinze jours pour que les malades se iMavent dans un état supportable. Dans les cas de diphthérite plus profonde, la iQérison marche bien plus lentement; des troubles permanents peuvent même, ^omme nous l'avons dit au paragraphe précédent, survivre à la maladie.
^ '4. — Tnitemeot.
Le aoupdela bouche exige le traitement local que nous avons préconisé pov l'angine croupale. Dans V inflammation diphlhéritique de la bouche, on ne nè^ géra pas de rendre les malades attentifs à la marche lente de raflecUon. Ds apporteront leurs souffrances beaucoup plus facilement en ne vojant pas Ifln espérances de guérison déçues d*un jour à l'autre; mais si vous leur promeda que leur état deviendra supportable à coup sûr au huitième ou au neuvième jour, sinon plus tôt, ils conserveront de la patience et se résigneront à la nécesdè. Au début de la maladie, les lavages fréquents de la bouche avec de Feau fireida ou bien avec un mélange d'eau et de vin rouge; plus tard des applicationi a pinceau d'acide chlorhydrique étendu, ou mieux encore d'une solution de nitnte d'argent : voilà ce qui convient bien mieux que l'usage interne de Tiodure de potassium ou des prétendus antidotes du mercure, ou que l'application um douloureuse qu'inutile de l'alcool camphré, etc., sur les surfaces internes de h bouche. Le remède le plus efficace, quoique très-douloureux, consiste à tootte de temps à autre les ulcères avec le crayon de nitrate d'argent. *
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î{ l*"'. — l^ithogénie cl étiolofcic.
Les ulcères calarrhaux se présentent sur la muqueuse de la bouche sons forme d'ulcères catarrhaux diffus, érosions catarrhaleSy et sous celle d*iifai^ folliculaires. On a donné le nom d'aphihes aux premiers, comme à tous les petiti ulcères ronds et superficiels des membranes muqueuses; cependant cette déo»mination est irrationnelle en ce sens qu'elle a été employée pour désigner eucflR d'autres affections de la bouche et des plus variées. Nous ne savons pas pourquoi une formation surabondante de jeunes cellules, qu'on ne rencontre dans le 0tarrhe simple qu'à la surface de la muqueuse, se continue jusque dans le titfi niAme ou dans les glandes de cette dernière, en boursouflant, en ramollissant d en détruisant le tissu et en trausfonnaut les glandes en petits abcès d'abord, pÂ après avoir perforé leur paroi supérieure, en ulcères infundibuliformes. De même, sur la muqueuse de la bouche, les conditions qui font qu'un catanki donne lieu à des ulcères nous sont inconnues. Les érosions catarrhales se prtsentent à certaines époques très-fréquemment, surtout chez les enfants (i),UBdii
(1) iUsiie Ktoiiiatito ulcéreuse' ou uUtéro-uieinbraiiPuse des enfanU, qui est due à ri ment daus le» malles des hôpitaux, est, d'après M. Bci^eron, auteur d'un exceUent méiiioiR ce lujet {Archives généraleê de médecine, 5» série, 1859, t. XIV, p. ^46), absolument la maladie que la stomatite ulcéreuse des soldats. Cette dernière, Irés-fréquente ni ftre9t\ae «*■
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'i d'autres époques elles sont beaucoup plus rares; on est tenté de croire qu'il développe là un contagium, parce que souvent plusieurs membres d*une Ime famille sout successivement atteints de la maladie. — Il existe des indi- \m qui souffrent périodiquement, et sans cause connue, d*ulcères folliculaires la bouche. Bamberger affirme que chez les femmes ces ulcères se présentent ifois itgulièrement à Tépoque de la menstruation ; je suis en mesure de coumer cette observation.
On remarque quelquefois de petiten témules suivien d'excorialions exirémê^ wU daulaureuseê dam le voinhMge du sommet de la langue; elles paraissent les i des irritations locales; du moins, les malades accusent généralement une ilite brûlure ou une autre cause plus ou moins semblable comme point de
fSTL
Des ulcères irréguliers aux angles des mâchoires supérieure et inférieure rélUent, d'après Bednar et Bamberger, de la fonte d*un exsudât flbrineux qui filtre la muqueuse; ils s'observent pour ainsi dire exclusivement sur les en- Bls, et on les dit très-fréquents dans les habitations humides et malsaines, et irtout dans les hôpitaux des enfants trouvés et dans les maisons d'accouchelents.
Les ulcères varioliques proviennent des pustules de la variole, qui peuvent ivahir la muqueuse de la bouche aussi bien que la peau. Même les vésicules de berpès peuvent se propager sur la cavité buccale et donner lieu à de petits «1- Irei herpétiques.
Les ulcères calleux qui sont déterminés sur la langue par les bords tranchants M dents, les ulcérations qui naissent aux gencives par Taccumulation du tartre, iotrent dans le domaine de la chirurgie. Les ulcères syphilitiques et scorbutiues seront traités dans des chapitres spéciaux.
AiiAtoniie |Kitholo(;ique
Les érosions catarrhales auxquelles on donne communément le nom d'aphthes Dl leur siège au sommet et sur les bords de la langue, à la face interne des ^ms et des joues. Ce sont des ulcères à peu près de la grosseur d'une lentille,
ifK dans no9 années d»* terre, tandi» qirelle est :i |)eii prôA inconnnc dans la flotte et dans I années des autres Êtiits de rEiir(>|>e, à l'exception de la Belgique, est bien différente de la ■frêne de la bouche et du scorbut. Elle est souvent épidéiniqne, probablement contagieuse,
■ême inoculable ; les ulci'*rations qu'elle cause siègent à la face interne des joues, aux gen- *Bi| au voile du |Nilais, etc.; elles sont précinlées i»ar une plaque molle, jaune, qui est détruite
hSmt à sa place une perte de substance recouverte d'une bouillie grisâtre et comme plà- BIM, circonscrite i»ar des bords luméflés. Ces ulcérations sont précédées ou accompagnées |iar I eut général Tébrilc : anorexie, prostration, céphalalgie, etc. Elles ne durent habituellement * phn de deux septénaires, même lorsque la maladie est abandonnée ik elle-même. Pour M. Ber- IM, qui Ta étudiée com|Kirativeinent à l'hùpital Sainte-Eugénie et dans les hépitaux militaires, Mwmlitn ulcéronnembraneuse est la même chez les enfants et chez les soldats; c'est aussi la iiM aifecUon que la stomatite pseudiMuembraneuse de MM. Rlache et Guersant, que la sto- 4ile gangreneuse de M. Taupin, et la gangrène scorbutique que Rretonneau a observée sur
toUati de la légion de la Vendée. \Ai traitement s|HH!ifiquc est le chlorate de |iotas«e à la le de 4 gnminies |>ar jmir en |Nition. V. C.
ronds et superficiels, formant quelquefois par leur réunion des figures il liëres; leur fond est couvert d*une membrane d*un blanc grisâtre ou jaunltn, c( qui ne laisse à découvert que le bord rouge de Tulcère. La guéiison se fait è rextérieur à Fintérieur, sans laisser de cicatrices. Dans le reste de lalNnidie,M observe les symptômes du catarrhe : formation abondante de mucus et de cdlules.
Les lilcèreu folliculaire» siéjrent de préférence sur la surface interne des lèvRi et des joues, tandis que sur la langue on les voit plus rarement. Ils sont caruférisés au commencement par une vésicule d*un brillant nacré, qui bienUC R rompt et laisse apercevoir une ulcération longue de plusieurs millimètreSi géaéralement un peu ovalaire. Le fond de cet ulcère est très-jaune et lanboé, eoovert d*un mince produit de sécrétion; les bords sont élevés, rouges, légèraMil indurés. Quelquefois il n* existe qu^un seul ulcère; dans d'autres cas, on en trouve un certain nombre.
Les petites vésicules et excotHatiom dn sommet de la langue ne se recranaissent que par une inspection très-exacte. Une fois que la vésicule est ouverte, ou dirait que les prolongements épithéliaux d'une ou de plusieurs papilles filiformes sont rompus; on n'aperçoit, en effet, qu'une petite place rouge etpn profonde.
Les ulcères irréguliers aux angles des mâchoires ocx;upent parfois symétriquement l'un et l'autre côté. Ils peuvent avoir une circonférence de plusieiii millimètres, leur forme est irréjailière, et ils donnent lieu à une perte de snkitance qui peut aller jusqu'au tissu sous-muqueux.
Les ulcères varioliques abondent sur le palais. Après que les pustules plates, par lesquelles l'éruption débute, se sont rompues, il reste des ulcères superfciels, ronds, qui {i^uérisseiit facilement. Les ulcères herjfétiques siègent ordiaaremciit sur la paroi interne des lèvres et sur le palais; les vésicules, qui formeil des groupes semblables à ceux des vésicules herpétiques du bord des livns, éclatent de bonne heure et laissent de petits ulcères superficiels qui guéritteil en peu de temps.
^ 'A, — Symptdmeft et marche.
Les érosions calarrhales occasionnent presque toujours des douleurs sensilik* qui sont exagérées par la parole et plus encore par la mastication. La séaéliH j des glandes muqueuses de la bouche et des glandes salivaires est fortement Mt inentée; un liquide limpide s'écoule presque constamment et baigne les Unv et le menton des enfants. L'odeur repoussante et très-intense, due à la décomposition des lamelles épithéliales, a fait donner en Allemagne, à la stoinatile A question, le nom de Mundfdule, pourriture de la bouche, que l'on a, do resir. imposé à bien d'autres iiffections plus graves encore de cet organe. Un traiteiMrt rationnel amène une prompte guérison des petites ulcérations, et presque jutià In maladie ne devient dangereuse par elle-même, quoique, d'un autre rôle, f la dilliculté qu'elle oppose à l'alimentation, elle puisse hâter la fin des eufaif déjà épuisés par d'autres maladies.
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Les ^Ucères foUiculuiieH sont également douloureux ((uaiid les individus parit oa mAchent, et se combinent généralement avec les symptômes du catarrhe iccal. Le fond lardacé et le bord induré de l'ulcère occasionnent souvent une mde frayeur aux personnes autrefois atteintes de chancres, ces symptômes ir paraissant annoncer la nature syphilitique de leur maladie. — Encore dans Ile forme la guérison a lieu dans peu de jours, sous Tinfluence d*un traitement lionnel.
Les tifieules et excoriations du sommet il^ ta tauyue constituent un mal aussi itidSeux que bénin, dont la guérison se fait toute seule au bout de deux ou lit jours. Le malaise qui raccompagne contraste singulièrement avec les faies modifications anatomiques.
Les idcèren à Vangte des mâchoires gênent la mastication et la déglutition, et tasionnent d'assez fortes douleurs à bien des malades, tandis que chez d'autres me les découvre qu'en visitant par hasard la bouche; c'est presque toujours le maladie sans danger, en supposant même que la guérison se fasse attendre indant des semaines.
Les ulcères rariotiques et lierpétiques provoquent généralement peu de douars.
Le chlorate de potasse, pris à l'intérieur, s'est acquis la renommée d'un «cifique dans le traitement des érosions catarrhales, et en effet les petits cères guérissent très-promptement quand on prescrit ce médicament en solum aqueuse à la dose de 20 à 30 centigrammes toutes les deux heures. Ou doit corder beaucoup moins de confiance aux collutoires de borax et de miel rosat, \ mlfate de zinc ou de sulfate de cuivre. Si la guérison se fait attendre lors ï l'emploi du chlorate de potasse, on touchera les petits ulcères avec de l'acide dorhydrique étendu, ou bien avec une solution de nitrate d'argent. Dans le traitement des utch^es fotlicutnires, on doit avoir égard aux troubles B peuvent exister du côté de la digestion. Une fois ces derniers combattus, ou en reconnus absents dès le commencement de la maladie, on doit se borner à 1 traitement local habilement employé. Toucher les ulcères avec le crayon de trate d'argent, c'est très-douloureux, il est vrai, mais d'un effet certain. Les petites résicnles et excoriations du sommet de la langue disparaissent, pour m que la bouche soit mise à l'abri pendant quehiues jours de tout agent irrial, tel que la fumée de tabac, les aliments trop chauds, etc. Lés ulcères aux angles des mâchoires n'exigent aucun traitement interne; ipsBdant on leur a également appliqué le traitement par le chlorate de potasse. i bit de moyens locaux, on peut se servir du nitrate d'argent, ou, selon la Mmmandation de Rilliet et Barthez, de l'acide acétique concentré, appliqué faide d'un pinceau.
Les ulcères varioliqtêes et herpétiques n'exigent aucun traitement particalier.
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CHAPITItE IV.
AFFKCTIOSS SÏPHIUTIQIIES DE LA BOl'CHK^
jj |"r ^ Psihogénie el i-litilufiii!.
' lei vlch-es sgphHiliques primitifs w se pri-setilent ()uc rarement 9fVQ ([ueuse buccale. Le plus souvent, k- contagiuin des ulcères primitifs est ti ilu mamelon de la nourrice â la bouche de l'enfant. Quelquefois ausn \a u rères syphilitiques primitifs de la bouche peuvent bien iHre une f contre nature.
Les ukèreu nyphilitiqaes secondaires, symptiJmes de la vérole, se reticdoM rarement dans la cavité buccale proprement dite. Quelquefois i|gs*étendmila pharynx ou de la commissure des livres aux parties voisines de la bouche; à d'autres cas. ces ulcères proviennent de la foule des plaques muqueuse*.
Les plaques muqumsfs, qui sont également des symptômes de sypluJji tutionnelle, se présentent fréquemment dans la cavité buccale.
J :!. — Ailiilumic |inttiolDçiqiic.
Les WrAres primitifs montrent exactement les mêmes propriétés que cm organes {génitaux, et se transmettent comme ces derniers par inoculalioiLaiégent ordinairement A la paUie antérieure de la bouche. Panni les espèces de chancres, c'est le chancre induré, à bords calleux, à fond UrWl à forme irrégulière, que l'on aperçoit le plus souvent.
Les vlrères sseondaires de la commissure des lèvres se présentent soatfn d'excoriations superficiGlles, à base plus ou moins indurée. La surface defoM parait terne; des excroissances verruqueuses se remarquent presque loiij* dans ses environs. Sur le dus de la langue, ces ulcères se produisent d'urdisi au milieu de plaques muqueuses, l^ntôt sous forme de crevasses superfiàdli LintOt sous forme d'ulcères profonds à bords taillés à pic.
Les plaques muqueuses forment sur les bords latéraux de la langae, où (A siègent le plus souvent, des élevures et des indurations peu saillantes el' longées de la muqueuse. ]) s'y fait presque toujours une production aboaM de cellules épilhéliales, ce qui donne un aspect blanchfttre à leur surf«e..Wl dos du la langue, les plaques s'élejideut davantage dans le sens de la se présentent sous forme d'indurations et d'élevures aplaties el arrondîdM' accumulation de cellules épilhéliales ne s'observe ordinairement pa$ f" plaques muqueuses du dus de la langue; ces plaques s'ulcèrent au assez souvent, comme cela a été dit plus haut.
Les iilrères siiphitiliques primitifs et seromlaires de l'intérieur d rendent la parole et la mastication douloureuses et s'accom
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es autres des symptômes du catarrhe buccal chronique, décrit au premier chantre. Leur diagnostic s*appuie sur les renseignements commémoratifs et sur les jmptômes objectifs décrits au paragraphe précédent.
Quand les plaques muqtieuseSj ou coiidylomes larges, siègent sur les bords de s langue, elles occasionnent peu de gêne, et passeraient facilement inaperçues, i les malades atteints de syphilis depuis un temps plus ou moins long n'avaient lis généralement l'habitude de s'observer avec le plus grand soin. Souvent ces ondjlomes disparaissent sur un endroit pour reparaître ailleurs. Dans d'autres aSy ils disparaissent même sans être soumis à aucun traitement pour un temps Ans ou moins long; mais ils finissent ordinairement par se montrer de;iouveau, Il ont cela de particulier qu'ils récidivent facilement après n'importe quel traiement. — Les condylomes du dos de la langue gênent les mouvements de cet Vgane, et par là deviennent un mal des plus fatigants. La maladie ne pouvant M facilement être confondue avec une autre, l'examen de la bouche suffit pour idairer le diagnostic.
g /i. — Traitement.
Les ulcères sifphUUiques primitifs doivent être traités d'après les principes que lous exposerons dans le second volume.
Les ulcères sifphilitiques secondaires guérissent généralement très-vite sous Influence d'un traitement mercuriel, surtout quand ce traitement n'a pas été iTBBcrit antérieurement contre le mal primitif ou contre quelque autre roanièatation de la syphilis.
Les condylomes également disparaissent en général très-vite par l'emploi des aercurianx; cependant je ne conseillerais pas de recommencer le traitement nercuriel contre chaque récidive de cette manifestation, tant qn'elle formera le tymptôme exclusif de la syphilis constitutionnelle.
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§ l«r. — Pathuf^iiie et étiologie.
L'atteinte des gencives est un des phénomènes les plus constants et des preniers qui, dans la plupart des cas, annoncent l'existence du scorbut. Les mottcitions que subissent les gencives sont en tout point semblables à celles que ^ nudadie provoque dans d'autres parties. Elles nous conduisent à admettre un ^ anormal des parois capillaires, ([ui explique bien mieux que la prétendue ^ciation du sang ces exsudations variées et cette tendance aux hémorhagies qui ^^fïctérisent le scorbut. En effet, l'essence de ce vice de composition du sang ^^ est inconnue; bien plus, rien n'en prouve l'existence.
Im conditions étiologiques qui détenninent le scorbut, et par cela même pres-
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que toujours la maladie des gencives dont il est ici question^ seront eipoiéBi dans le second volume.
J 3. — Anatomie pathologique.
Les gencives sont le siège exclusif des affections scorbutiques de la boucke* Aux endroits où les dents manquent, les gencives ne tombent pas plus facilenmt malades que le reste de la cavité, et les individus entièrement privés de dents sont affranchis de toute affection scorbutique de la bouche. Quelquefois la mibdie est bornée à un seul côté, quelquefois aussi aux environs de quelques deoli seulement. — Au début, on aperçoit un liseré rouge au bord, supérieur des gencives; bientôt ces dernières commencent à enQer et à prendre une teinte foncée, bleuâtre. Ce sont surtout les prolongements faisant saillie entre les dents qui se tuméfient, en môme temps que leur connexion avec les dents se relâche. Le gonflement déterminé par l'œdème et par Textravasation du sang dans l'épaisseur du parenchyme gingival peut devenir assez considérable pour soulever les gencives au-dessus des dents, au point de les cacher entièrement, ou pour former des bourrelets fongueux qui s'élèvent sur les côtés des gencives et peuvent atteindre jusqu'à une épaisseur de 2 centimètres. Autour des dents et sur le sommet de ces bourrelets, les parties superficielles se réduisent souvent pir le progrès de la maladie en un détritus mollasse et de mauvais aspect, dont Tilimination est suivie d'une perte de substance. Cette mortification du tissu pantt produite et par la tension excessive des parties infiltrées et par la presm qu'elles éprouvent de la part des dents. — Le premier signe d'amélioration esl le retour des gencives à leur volume normal; en même temps elles se resserrent contre les dents et reprennent leur couleur habituelle. Dans des cas exceptionnels, une formation de tissu conjonctif a lieu pendant ja maladie; les geicivcs dégonflées preiment alors la solidité du tissu cicatriciel et conservent' des inégalités et des bosselures.
g 3. — Syinptônies et marche.
L'enflure considérable des gencives rend les mouvements de masticalioD excessivement douloureux et souvent impossibles. Les sécrétions muqueuse d salivaire sont considérablement accrues. Les essais de mastication, de même qw toute pression, quelque légère qu'elle soit, sur les gencives, font naître des saignements. La décomposition que subit le contenu de la bouche, mêlé d'abord de sang et plus tard de parcelles de tissu mortifié, donne lieu à une odeur exeessivement pénétrante et désagréable. Ces phénomènes et l'examen de la boock* qui fait découvrir les changements signalés au paragraphe précédent, isswtil le diagnostic de Taffection scorbutique de la cavité buccale, surtout quand ibsoil mis en regard avec les autres symptômes de cette maladie
ji /|. — Traileiiieiil.
Un traitement approprié à l'affection générale fait promptement revenir les pi"
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cifes maladei à leur état nonnal. On a l*habitude, indépendamment dei majens diététiques et thérapeutiques que nous indiquerons plus lard et qui serrent à combattre la maladie principale, d*ordonner des collutoires astringents, dans lesquels entrent principalement Talcoolat de cochléaria, la teinture de myrrhe, de ntonhia, ou des décoctions d'écorce de saule, de chêne ou de quinquina. Dans une épidémie observée à Prague et décrite par Cejka, Tusage local du rinaigre diaad, additionné de plus ou moins d*eau-de-rie, réussissait contre le relâchement des gencives. Quand ces dernières étaient fortement atteintes, on prescrivait un collutoire à Pacide chlorhydrique. Le relâchement qui persistait encore après la maladie était facile â ramener â Tétat normal par les décoctions astrin* gentes et les solutions d'alun.
CHAPITRE VI
MUGUET, STOMAUTE PULTACÉE.
l i^. — Pathogénie et ètiologie.
Le muguet, jusqu'à l'époque où Ton découvrit qu'un parasite végétal qui se développe sur la muqueuse de la bouche forme l'essence de la maladie ou y joue pour le moins le rôle principal, était considéré comme une forme particulière de stomatite eisudative. — Le cryptogame du muguet {Oidium albicanij Robin) n'a jamais été vu en dehors de l'organisme, et par conséquent on ne sait pis non plus de quelle manière le germe en a été déposé dans la bouche. Il est incontestable, toutefois, que ces germes ne peuvent s'y fixer que sous certaines conditions favorables au développement du végétal. Chez les enfants, le muguet ne se voit qu'aux premiers jours ou pendant les premières semaines de l'existence, rarement après la fin du premier mois; ches les adultes, il ne se montre qae Ters la fin des maladies longues et épuisantes, peu de temps avant la mort. H est donc probable que les sponiles se fixent le plus facilement et que le cryptogame se développe le mieux lorsque les mouvements de mastication et de dé- (lotition sont très-peu énergiques, conditions qui permettent au végétal de se her et de trouver des éléments de nutrition dans les produits de décomposition en lamelles épithéliales et des débris d'aliments qui peuvent y adhérer. La couehe du mucus qui tapisse l'intérieur de la bouche parait défavorable â l'implanlUion du parasite. Aussi un certain degré de sécheresse de cette cavité permet ^■elqoefois de prédire avec quelque assurance l'apparition prochaine du muguet ches les nouveau-nés et les moribonds. La supposition d'après laquelle la première période d'un catarrhe déterminerait cette diminution de la sécrétion buccale n'est certainement pas admissible pour tous les cas, quoiqu'on ne puisse pas nier que l'irritation déterminée par le fait nouveau de la succion soit bvorable â la production d'un catarrhe sur la muqueuse si délicate des enfants lÛNivean-nés. La négligence apportée aux soins de propreté delà bouche estéga*
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lement favorable au développement de YOidium albicans. Dans les grands élablissements de femmes en couches et d'enfants trouvés, où les précautions qni suffisent pour ainsi dire toujours à prévenir cette maladie ne peuvent être prises, le muguet atteint souvent presque tous les enfants. — La question de savoir si le mal est contagieux est encore indécise. Si les essais faits dans le but de tnaur mettre le muguet n'ont pas réussi, cela peut tenir à cette circonstance que le parasite n'a pas trouvé les conditions de vie nécessaires à l'endroit où il devaC être transplanté. Lorsque ces conditions se trouvent au contraire réunies, il n*eit sans doute pas besoin d'une transmission directe, attendu que, selon toute appft' rence, les germes ^e ce cryptogame, comme ceux de tant d'autres, sont répandus en tout lieu et en immense quantité.
^ '2. — Anatoinie pathologique.
A la face interne des lèvres, à la langue et au palais adhèrent de petits points blancs ou un enduit très-mince, semblable au givre; lorsque la maladie a pis un grand développement, cet enduit est remplacé par des matières caséeuses et visqueuses, dont l'aspect ressemble beaucoup à celui du lait caillé. Au commencement on les éloigne aisément, plus tard elles adhèrent solidement. Depuis h bouche, cet onduit de moisissure se propage quelquefois jusque dans le h* rynx, et pins souvent dans l'œsophage ; on a même trouvé ce dernier entièrement rempli de ces amas pultacés. Jamais la maladie ne s'est vue transmiie jusque dans l'estomac. En examinant au microscope ces matières crémeuses, on les trouve composées de cellules épithéliales de formation plus ou moins ancienne, de globules de graisse, etc., au milieu desquels on rencontre d'antres cellules arrondies et des filaments d'une nature particulière. Ces dernières cellules, par leur forme ovale, leurs contours accentués, par la cavité trèsapparente dans les plus grosses d'entre elles, par leurs différences de grandeur, signe évident d'accroissement, se reconnaissent pour des spores de cryptogame. Les filaments qui naissent de ces spores sont de diverse épaisseur, cloisonnés d'espace en espace et étranglés au niveau des cloisons; aux endroits fu correspondent aux étranglements il part des ramifications sous un angle aige, ramifications dont le diamètre est le même quejcelui des troncs principaux. Ce^ filaments forment des figures élégantes, dendroïdes, ou bien, lorsqu'ils existes! en plus grande abondance, une sorte de feutre épais. Quelquefois on poonsit croire qu'ils perforent les cellules épithéliales qui leur adhèrent par leurs m^ saillants. Au début, les champignons du muguet ont probablement leur àifi dans les couches superficielles des cellules épithéliales; plus tard, ils s'insinasst plus profondément entre ces cellules et peuvent même, quoique rarement, féit trer dans la muqueuse elle-même.
g 3. — Symptômes et marche.
Chez les enfants atteints de muguet, on reconnaît presque toiqoun que bsnC' don les fait souffrir. Les malades qui meurent de phthisie ou de camfnomt^^*
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M plaignent également d'une sensation de brûlure douloureuse dans la bouche, quand le muguet se développe chez eux. Il reste à savoir si ces douleurs tiennent k ratleinle dbecte que la présence du- cryptogame fait subir à la muqueuse, ou bien à une légère irritation inflammatoire' qui, en même temps qu'elle provoque* rsit les douleurs, favoriserait la végétation du parasite. — Très-souvent on trouve chez les enfants atteints de muguet des diarrhées accompagnées de coliques, qui leur font expulser des matières liquides, vertes, à réaction acide. Il n'est pas rare qu'en même temps il se déclare de la rougeur au pourtour de l'anus, sur les fesses et sur la face interne des cuisses; il survient même des excoriations superflcielles. Comme ces symptômes s'observent souvent chez les nourrissons en dehors de toute végétation de cryptogames, et que d*un autre côté ils manquent chez beaucoup d'enfants atteints de muguet, bien des médecins les ont considérés comme des complications accidentelles, tandis que d'autres, surtout des observateurs français (Valleix) ont fait rentrer les diarrhées, etc., dtt» le cadré symptomatologique du muguet. La chose n'est pas facile à décider. Les diarrhées peuvent bien être indépendantes dans beaucoup de cas du développement du parasite; mais comme nous sommes forcés de faire remonter beaucoup de diarrhées d'enfants à des décompositions anormales des ingesta, et comme nous savons que dans une végétation parasitaire il se fait ordinairement des décompositions anormales, il ne semble pas improbable que quelques-unes de cas diarrhées soient provoquées par la présence du végétal dans la bouche, et son arrivée dans l'estomac et l'intestin.
^ II. — Tr.'iitemnnI.
Même les mères intelligentes et attentives prennent rarement des précautions aussi minutieuses qu'il le faudrait pour prévenir sûrement le dévcloppecent du muguet. On veut bien laver l'intérieur de la bouché des enfants en les baignant le matin et en les changeant le soir; mais pendant la journée on les laisse ordinairement s'endormir sur le sein, qu'on a soin de leur retirer douce- Hient pour les empêcher de s'éveiller; puis on les couche dans leur berceau, en laissant séjourner dans la bouche les dernières gouttes de lait qui n'ont pas pu être avalées, et dont la décomposition dans la cavité buccale prépare en quelque ssrte le terrain pour la végétation du champignon. Ajoutez à cela que la plupart des sages-femmes, soit par ignorance, soit pour cacher leur négligence, n*averliSBent pas les mères que la maladie doit être attribuée au manque de soins de propreté; quelques-unes m(>ine appellent le muguet un mal salutaire, favorable au développement de l'enfant ([ui en est atteint. Le médecin doit recommander à ses clients de nettanei* aprh chaque prine du sein Vinièrieur de la bouche de Penfant^ quil dorme ou uoti, arec un linge imhibé d'eau ou d'un mélange d'eau e$ devin. Si l'on a soin de suivre ce précepte, il est à peu près certain que reniant ne sera pas atteint de muguet.
Même après le développement de cette maladie, il suffit d'éloigner par le frottement les matières pultacées et de nettoyer soigneusement la bouche. Les renèdes domestiques recommandés par les sages-femmes, tels que de sau~
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poudrer les turlacet avec du socre pulvérisé, de les badigeonner avise im lange de borax et de miel rosat, doivent être rejetés; ils rend«il k boneks visqueuse, fournissent des matériaux aux décompositions anormales et ne esn* trarient en rien le développement du cryptogame. Quant aux diarrhées concs^ mitantes, on les traitera d'après les principes que nous exposerons plot tard.
CHAPITRE VIL
DITLAiniATION PABEICCHTMATEUSS DE LA LANGUE. — GUMSirS.
g 1". — PaUiosénîe et étîolofie.
Dans la glossite parenchymateuse, un exsudât se dépose, pour ainsi dira, tsnjours enire les fibres musculaires de la langue, tandis que ces fibres ettes-ménsi ne s'enflamment et ne se détruisent qu'exceptionnellement (voyes Paikoginiê i$ la mtocardiié).
La gloiiUe parenchymateuse aiguë est une maladie rare ; elle n'est produite que par des lésions directes de la langue, telles que des brûlures, des piqûm d'abeilles, des irritations au moyen de substances acres ou caustiques, etc. — La gloisUe chronique partielle est due ordinairement au contact des saillies dentaires ou de l'extrémité rude d'un tuyau de pipe. Les causes de la glosate diiiéquante sont inconnues.
J s. — Anatomie pathologique.
Dans la glossite aiguë la langue se prend le plus souvent en totalité; raremeat la maladie est limitée à un seul côté. L'organe paraît quelquefois grossi du double, il est d'un rouge foncé, à surface lisse ou fendillée, couvert d'un exsudit visqueux, souvent sanguinolent. Le tissu de la langue est plus humide, mon el p&le. Quand la résolution doit se faire, Torgane revient bien vite à sa grandeur et à sa texture normales; dans d'autres cas, il reste pour longtemps ou à jamaii un peu induré ou augmenté de volume. — Dans les formes intenses de la m»ladie, il se forme dans l'épaisseur de la langue de petits abcès remplis d'il liquide purulent, qui s'agrandissent plus tard, se réunissent et se vident en pfl^ forant la muqueuse. La perle de substance qui en résulte guérit en laissant om cicatrice rétractée et rayonnée.
Dans la glossite chronique partielle j on trouve des indurations circonscriui près des bords, indurations qui ne proéminent que peu ou point et attirait même, à l'instar de cicatrices, par des brides rayonnées, le parenchyme liagual environnant. La substance musculaire a disparu dans ces endroits etif trouve remplacée par du tissu conjonctif (Forster).
Dans la forme décrite par Wunderlich sous le nom de glosiitê dJMÊJquûÊli, la langue se divise, par des fissures profondes partant de sa surface, en loWii
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pins ou moins nombreux. Dans les sillons qui divisent ces lobules, il s*amasse des restes d'aliments et des lamelles épitbéliales qui font naître des ulcères crevassés.
8 3.— Symptômes et marche.
Dans la glasfUe aiguê^ la langue, énormément augmentée de volume, ne trouve plus assez de place dans la bouche; elle dépasse de plus de 2 centimètres les dents constamment écartées. Sa face supérieure est blanchâtre ou d'un brun sale, quand Texsudat qui la recouvre est mêlé de sang; sa face inférieure est d^un rouge foncé. Les empreintes profondes que les dents laissent for les bords latéraux de Torgane se convertissent de bonne heure en ulcères i fond lardacé. La tension que Tintumescence fait subir à la langue occasionne de vives douleurs. La pression qu'éprouvent les fibres musculaires de la part de l'exsudat s*oppose aux mouvements de Torgane; la parole devient inintelligible et bientôt impossible, de même que la mastication et la déglutition. La salive s'écoule constamment de la bouche et baigne l'un et l'autre côté de l'organe malade, tandis que sa surface, qui n'en est pas imprégnée et qui, la bouche étant toujours entr'ouverte, est un foyer d'évaporatiun continuelle, devient de plus en plus sèche et fendillée. Les glandes sous-maxillaires et les ganglions lymphatiques du cou se tuméfient, la circulation veineuse dans les jugulaires est gênée, le visage est cyanose et bouffi. Le gonflement de la racine de la langue peut rétrécir l'entrée du larynx et rendre la respiration trèspénible : aussi n'est-il pas rare de voir apparaître au summum de la maladie des accès de suffocation qui peuvent faire périr le malade. La glossite aiguë s'accompagne constamment d'une fièvre violente, d'un pouls plein, d'une anxiété et d'une agitation extrêmes, d'une atteinte profonde de l'état général. Cependant l'aspect de la maladie est modifié par une gêne persistante de la respiration. Le pouls devient alors petit, la stupeur s'empare du malade ; il survient des symptômes que nous avons décrits ailleurs, comme étant ceux d'un empoisonnement par l'acide carbonique. Quand la marche de la maladie n'est troublée par aucun accident et qu'elle doit arriver à une terminaison heureuse, les phénomènes décrits cèdent petit à petit, et souvent d'une manière subite, lorsqu'un traitement convenable est mis en usage. Quand une formation d'abcès doit avoir lieu, tous les symptômes s'aggravent jusqu'au moment où l'évacuation du pus vient presque instantanément produire un grand soulagement.
La glossite chronique partielle occasionne une douleur circonscrite, sourde et quelquefois brûlante, lorsque la muqueuse est en même temps ulcérée. L'endroit induré gêne les libres mouvements de l'organe; la maladie peut durer des années, et a été souvent confondue avec le cancer de la langue.
La glostite disséquante est extrêmement douloureuse aussi longtemps que des excoriations existent entre les lobules de la langue. Une fois ces excoriations guéries, l'organe peut rester dans m état multilobé, sayis toutefois gu'il en réiulte aucune gênp pour les Individus guéris dans ce? con(ii0pn«.
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2 9i. — Traitement.
Le traitement de la glossiie aiguë doit être très-énergique à cause de rimminence du danger. Les saignées générales, les sangsues, les ventouses sarifiées à la nuque, restent sans effet. Les sangsues appliquées sur la langue ell^ même exaspèrent le mal. On n'obtient aucun résultat des vésicatoires à la nuque ou des dérivations sur le tube digestif au moyen de laxatifs ou de laveraenii irritants. Que Ton fasse plutôt des scnrifirations hardies et profondes tout le long du dos de la langue-, Ténorme gonflement ne donne pas à craindre une lésioi de Tartère ranine. Au summum de la maladie, on fera sucer en outre des morceaux de glace ou de la neige, et ce ne sera qu*à Tapparition d*une rémission on d'une formation d'abcès que Ton emploiera les collutoires chauds et éœollienU. Une suffocation menaçante peut, dans le cas où les incisions seraient restées sans effet, exiger la trachéotomie.
La glossite chronique partielle demande avant tout l'éloignement des agents nuisibles tels que la dent à bord tranchant, etc. Toutefois cela ne suffit pas toujours, et alors Topéralion est le seul moyen efficace. L'usage de Tiode, de la source d'Adelheid, l'emploi systématique des laxatifs, ont été recommandés d'après des raisonnements théoriques que l'expérience n'a pas justifiés.
Dans la glossite disséquante, on se bornera à traiter les ulcères crevassés par le nitrate d'argent en substance ou en solution.
CHAFITRK Vin.
XOMA. — STOMATITE GANGRENEUSE.
Jj 1^'. — Palhopiînie et élioloîrip.
La noma représente cette forme do la gangrène que l'on doit envisager comme la terminaison d'une inflammation asthénique, c'est-à-dire l'inflammation que Ton rencontre dans un corps affaibli. « Lorsqu'une modification nutritive à caractère destructif envahit des parties dont la nutrition avait été altérée profondément par des troubles antérieurs, une mort locale absolu peut en résulter ei peu de temps ». (Virchow.)
La maladie s'observe presque exclusivement chez les enfants qui sont soumis à des influences nuisibles, ne reçoivent qu'une nourriture insuffisante on de mauvaise qualité, habitent des masures et sont devenus de la sorte cachectiques et misérables, ou bien chez ceux qui ont été peu de temps auparavant profomlément débilités par des maladies graves. Le plus généralement, on voit le nomi à la suite de la rougeole, plus rarement après d'autres maladies exanthémaliques graves, ou bien après le typhus, la pneumonie, etc. — Dans les pays sep-
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entrionauxy surtout en Hollande, la maladie est beaucoup plus répandue qae ans le Midi. Elle ne se montre jamais épidémiquement.
Jj 2. — Anatomif pathologique.
La maladie débute presque toujours sur la face interne de la joue. La muneuse dévient d*un rouge foncé, elle prend un mauvais aspect; souvent une etite vésicule remplie d'une sérosité trouble s'élève de sa surface. Bientôt la lace qui a été atteinte la première noircit, se ramollit et tombe. La mortification es tissus s'étend, détruit les gencives, les lèvres, la base et le bord de la langue u côté atteint; les os maxillaires sont dénudés et s'exfolient, les dents 8*énnlent et quittent les alvéoles. Par les progrès de sa marche, la destruction angréiieuse s'étend également sur la face externe de la joue, ; fait de prompts Etages et finit par convertir la joue entière, une partie du nez, la paupière tilérieure, souvent toute une moitié du visage, en une masse informe, pulpeuse, mnide, ou bien en une eschare sèche et noire. Les vaisseaux résistent le plus Mgtempsàla destruction; on les trouve même à l'autopsie généralement inicts, mais remplis de caillots fibrineux. — Dans les cas rares de guérison, les lasses gangreneuses se détachent et la perte de substance se remplit de bourdons charnus, en sorte que, par une formation nouvelle de tissu conjonctif, il e développe un tissu solide, cicatriciel. Toujours il persiste des cicatrices viîeuses dans la bouche et d'horribles difformités de la face.
J 3. — Symptômes et marche.
Pendant que le commencement de la gangrène se développe presque toujours ans aucune espèce de douleur sur la face interne des joues, il se déclare, suiint l'excellente description de Rilliet et Barthez, un œdème assez régulière- Bent circonscrit de la joue et de la lèvre malades. Cet œdème gagne petit à istitde l'extension, et dans son centre on aperçoit bientôt un noyau dur, ar- *tMli, sur lequel la peau parait pâle ou violacée et marbrée. Même après que la htt interne de la joue et les gencives ont été converties en eschares dans une innde étendue, on peut encore voir l'enfant tranquillement assis sur son lit. 3ae salive sanguinolente ou déjà noinUre s'écoule de sa bouche; mais il joue, iBBiande à manger, saisit avec avidité ce qu'on lui présente, et avale en môme |ttips que les aliments les débris des tissus frappés de gangrène. Pendant ce ^ps, la peau est très-pàle et froide, le pouls petit et d'une fréquence modérée; fMadant la nuit, des délires se déclarent. — Quelquefois, et presque toujours au Bisfuième ou au sixième jour de la maladie, il se forme eu outre, sur la joue ^ sur la lèvre inférieure, une eschare circonscrite, sèche et noirâtre. Elle ^igrandit de jour en jour et finit par occuper toute une moitié du visage. Même ^ Tenfant peut encore conserver quelques forces, il demande de la nourriture, f On le voit arracher des lambeaux sphacélés de l'intérieur de la bouche. — tipect devient plus hideux encore une fois que l'eschare est tombée et que ^ bmbeanx de tissus restent pendants aux joues, à travers lesquelles appt-
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raisseiit les dents branlantes, dégarriii^s An gencives, et les tuftctioircs (léniidi^es. L'odeur devient alors insupportable, les forces s*abaltcat el U£v< rfaéc survient le plus souvent; la soif peut à peine être éteinte ; la peau est Jours Troide el sèche; le puuls devient plus petit et insensible : l'enfant pli d'épuisoment. Quelquefois la maladie tourne à lu guèrison dès la preniièR)t riode; mais la gangrène peut encore se limiter quand déjà l'esrhare est tombée; en mâme temps alors le itonllenient diminue, l'étal tc^néral it liorf, les plaies se nettoient, et une suppuration de bonne nature teHà
En fait de médicaments internes, on a préconisé les préparations de i quina, l'eau chlorurée, le charbon vé^iétal et d'autres antiseptiques. Cem caments promellent peu de succès, attendu que leur recommandation st I beaucoup plus sur des raisonnements théoriques que sur les données de l'e^ rience. Que l'on ail soin de faire respirer un bon air, de donner des aUM toniques, du vin, et que l'on se décide â iraiter la gangrène localement, n les préceptes de la chirurgie. Presque tous les caustiques ont été revom contre le noma; le cautère actuel est celui qui jouit de la plus grande lion. On se propose par ces moyens de détruire les tissus panf^rente^ peler une intlammation réparatrice dans leur noisinage.
CHAPITRE IX
PABOTIVITE. — tNFLAHHATinN DE LX GtANDE PAROTIPE ET t>E9f| EKVIBONNAWTS.
SI". — Pnlhtnfénie el filiolape.
L'indammation de la parotide, dans la plupart des cas, ne produit ipi'OI nitratioD de la glande et du tissu cellulaire d'enveloppe par un exsudai V pauvre en fibrine, qui se résorbe promptemenl â la (in du travail inlIainBil — Il est bien plus rare qu'à celle exsudation vienne se joindre uue il formation de cellules de pus dans les parties enflammées. La fonte da tlH alors naître des abcès qui finalement s'ouvrent en dehors. ^ Dans d'u enfin, les parties enflammées, par suite de la compression que l'exstdilV subir à leurs vaisseaux, se mortifient; cet accident constitue la parotiifiU|^ preneuse.
Un distingue, en dehors des cas qui succèdent aux blessures de 1b gUt qui rentrent dans l'étude de lu chirurgie, deux formes de parotidite^ ilile idioptithique ou spontanée {jinriiUditis polymorjiha, ornHon*);^ dile *ytiiploinaliqne ou niHnslalique (paroUdUcs mnlignite) (l).
(1> Pnur la nuJiirilA <ie* jiiHdBuiiii rmiic>l> »i lit' oo* maître*, pour M, ' I omuUUioDt unn uiaUdl* l>irii <JilTârt>iile do li pHruttdil«. u
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La parotidite idiopathique est plus souvent épidémique que sporadique. Cepenlant la rattacher, comme Rilliet, aux maladies d*iufection, considérer cette inflamlation comme l'expression locale d*une affection générale, d'une maladie du •Bg, et la taire figurer à côté de l'inflammation de la peau dans les maladies suthématiques aiguës, c'est aller trop loin. De même qu'à certaines époques Bi inflammations du larynx et du poumon sont plus fréquentes, de même à rmlrei nous trouvons en plus grand nombre les inflammations de la glande pa- Qlîle, et l'on est bien forcé d'attribuer cette particularité à des influences atmoshériques ou telluriques qui nous sont inconnues. Les enfants en bas Age et a millarda restent généralement exempts de la parotidite épidémique; le sexe laaeulia y est plus exposé que le sexe féminin.
La parotidite gymptomatique est un épiphénomène de certaines maladies géérales graves, surtout du typhus (1). Dans certaines épidémies de typhus, presse tous les individus atteints offrent cette complication. Elle se présente plus irement dans le choléra typhoïde, dans la septicémie, la rougeole, la variole, I dysenterie, les pneumonies graves (2). Nuus manquons de toute donnée sur les l^orts de causalité qui s'étal)lisseut entre ces maladies et la parotidite; l'apder une métastase de la maladie principale, c'est se servir d'une expression |ii ne répond à aucune idée bien nette. Donner à la parotidite une signification ritîque et lui attribuer une influence favorable sur l'issue de la maladie prin-' ipale, c'est dans tous les cas admettre une hypothèse en opposition avec les ûls : une parotidite secondaire constitue toujours une complication désagréable I Acheuse des maladies susmentionnées.
s par ton caractère contagieux, par m spécificité, par sa marche, niais aussi par son siéf^ Htflmiqiie. Les oreiUons sont en effet une sorte de congestion crdémateuse ou fluxion autour • h glande parotidienne, tandis que la imrotidite est une inflammation de la glande elle-mènie. « prantère de ces deux affections ne suppure pas, tandis que la seconde, qui est toujours papComatique, se termine par suppuration, et l'un peut môme faire sortir du pus par Toriflce da conduit excréteur ou canal de Sténon. Il est bien entendu que nous ne voulons pas dM parotidites chroniques, ni des adénomes de cette glande, non plus que de toutes cet qui sont du domaine de la chinirgie. V. G.
(1) On verra plus loin, dans le cours de l'ouvrage, (pic par typliu» ou typhu» abdominal^ il ■I «niendre ce que Ton est convenu d'appeler en France, fièvre thyphoi'de. La maladie appelée par les auteurs français est appelée Ujiihun e.ranthématique par les Allemands. 11 nous que cette traduction d'un ouvrage qui représente en quelque sorte la dernière exprès Ita de la science allemande, devait transporter dans la langue française une terminologie que I hctear pourra facilement transformer pour l'acconmioder à ses habitudes.
(Note dei traducteur».) (4 La glande sous-maxillaire peut tout aussi bien que la parotide être le siège d'inflammains purulentes métastatiqucs, dans le cours des pneumonies par exemple. C'est ainsi que nous MM dbaenré en 1863, dans le service de M. Charcot à la Salpétriére, deux cas de pneunio- El algnë flbrineuse (croupale) qui avaient causé dans les deux cas un phlegmon de la glande d*un seul cùié. Dans une de ces observations, la tumeur phlegmoneuse de la lOOf-niaxillaire panit le septième jour de la pneumonie, qui se termina par la mort au ■Même jour. La pneumonie était arrivée au degn> d'héiiatisatinn grise, et la glande sous- ■ttSIaire était aussi en pleine suppuration. Dans le sec(»nd fait, la pneumonie se termina égalerhépatitalion grise et la mort, nuiis beaucoup plus tard, au vingt-cinquième jour.
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jj 3. — AnaUmiie psthologiqiie.
Dans les oreillons peu graves, la parotide et le tissa cellulaire qui Fei paraissent considérablement tuméfiés, hypérémiés, ramollis et infiltréa ture de la glande est devenue plus difficile à distinguer. — Quand la mal passer à la suppuration, il se forme des foyers plus ou moins grands, re pus, soit dans la glande elle-même, soit dans le tissu cellulaire hypéi infiltré, qui forme l'enveloppe générale de l'organe entier et fournît u particulière à chacun de ses lobules. — Quand la maladie passe à la g les parties enflammées se résolvent en une masse d'un mauvais aspect, en lambeaux.
g 3. — Symptômes et marche.
Dans la parotidite idiopathique une fièvre légère précède génto comme dans les autres inflammations, le début des phénomènes \oa perturbations de l'état général, de la prostration, des maux de tète, d rexie, un sommeil agité et d'autres symptômes qui sont communs à cet comme à toutes les autres, voilà ce que Ton a désigné parfois comme pr de la parotidite idiopathique. Après que la fièvre à duré deux ou trois , quelquefois dès sa première manifestation, il se forme une tumeur qi mençant aux environs du lobule de l'oreille, se répand rapidement sur et souvent jusqu'au cou, et n'occupe au commencement qu'un côté de La tumeur est plus rénitente au centre qu'à la circonférence, et la pet recouvre est pâle ou pour le moins très-peu rougie. Cette enflure est m gnée d'une sensation peu douloureuse de tension et de pression; les ments de la tète sont gênés; le malade ne peut ouvrir la bouche qu'imj ment et éprouve quelque peine à mâcher et à avaler. La sécrétion saliva pas modifiée. Il existe si peu de rapport entre le degré des souffranc difformité qui a valu à cette affection des noms si baroques en Allemai les malades excitent plutôt l'hilarité que la pitié. Dans la plupart des cas flement gagne bientôt encore l'autre moitié du visage, et y montre sa plu intensité au moment où le côté atteint le premier commence déjà à dég la fièvre à se dissiper. Du cinquième au sixième jour, quelquefois encore rarement plus tard, le gonflement disparait, la fièvre cesse complétemei bout de huit à dix jours la face a repris son aspect normal. Cependant c fois on voit persister pour un temps plus ou moins long, aux environs ( rotide, une tumeur circonscrite, indolore, rénitente. Il arrive bien plus i que vers le cinquième ou le sixième jour, en même temps que la fièvn père fortement, la tumeur devienne plus douloureuse, plus dure et pin et qu'il se produise des abcès qui s'ouvrent en dehors ou dans le con ditif externe.
Dans le cours de la maladie, il arrive quelquefois, et plus souvent adultes que chez les vieillards et les enfants, qu'un testicule et le scr
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prennent d'une inflammation analogue à celle de la parotidite; d'ordinaire des douleurs se déclarent en même temps dans les régions lombaire et inguinale, Kcompagnées d'une exacerbation de la fièvre. Le scrotum devient le siège d'un poflemeni oedémateux et représente une tumeur peu dure, pâteuse, rarement eoa¥erte de rougeur. A l'examen, on reconnaît facilement qu'une exsudation léreuse s'est faite dans la tunique vaginale. L'inflammation de ces parties a une ■sue aussi favorable que la parotidite elle-même et se termine par la résolution après peu de jours. Quelquefois la parotidite et l'orchite semblent en quelque mie ^temer : l'une disparaît pendant que Tautre se développe, et réciproque- OMiil. Cest ce qui a fait parler de la € versatilité > de la parotidite polymorphe, Bl de sa tendance à provoquer des métastases du côté du testicule. Dans d'autres cas cependant l'une et l'autre inflammation marchent de front, et cette circonstance rend probable une communauté d'origine de ces affections, et prouve en même temps que l'invasion de l'une des deux inflammations n'est pas la conséftence de la disparition de l'autre. — De même que le scrotum chez les hommes, liiisi quelquefois chez les femmes les grandes lèvres et les mamelles sont atlantes d'un œdème inflammatoire peu douloureux; dans d'autres cas, un endolorissement dans la région de l'un ou de l'autre ovaire, endolorissement qui aug- ■Mute à la pression, fait supposer que ces organes, comme chez les hommes les testicules, sont devenus le siège d'une inflammation légère. — Enfin on a fait la description de quelques cas dans lesquels une méningite avec issue mortelle le serait développée pendant la durée d'une parotidite idiopathique.
Lorsqu'une parotUiile symplomatiqiie vient compliquer un cas de typhus ou noe autre des maladies signalées plus haut, au moment de leur plus grand développement, les malades, complètement apathiques, ne se plaignent ni de douleurs ni d'autres embarras. Quelquefois de légers frissons ou une exacerbation de la fièvre précèdent le développement de la tumeur parotidienne. Celle-ci se lome tantôt petit à petit, tantôt très-rapidement, et reste limitée presque tou- [oms à un seul côté. Si la parotidite se développe dans la convalescence du Ifphus, etc., elle est généralement accompagnée des symptômes subjectib que nous avons assignés à la parotidite idiopathique. — La parotidite symptomatique peut également se terminer par la résolution. Cette terminaison a lieu surtout quand la tumeur ne s*est formée que petit à petit, quand elle n*arrive qu'à un degré de dureté et d'extension modéré. La diminution se fait tantôt insensiblenent, tantôt rapidement. Lorsque la suppuration doit avoir lieu, la tumeur devient bosselée, inégale, et se colore d'un rouge intense, la fluctuation se montre en plusieurs endroits et un pus de bonne nature s'écoule après l'ouverture sponluée ou artificielle des abcès. Quelquefois, le pus se vide en dehors en même tonps que dans le conduit auditif externe. — Quand l'inflammation doit passer i la gangrène, la peau devient d'un rouge violet au niveau de la tumeur, qui f ordinaire s'est faite rapidement et a acquis une dureté pierreuse; puis la tumeur i^aflaisse, devient pâteuse et, après qu'elle a été ouverte, elle donne issue à un liquide sanieux et ichoreux mêlé de débris de tissu.
J Si. — Treitement.
La pc^'otidUe iiiopaUiiqite abandonnée à elle-même, se tenninant preMpe toijanrs par la résolution, la tâche de la thér^ieutique se réduit dans ces caii préserver le malade, pendant la durée de rafiection, de toutes les influera nuisibles, et à régulariser autant que possible les digestions et lei iiaciiatioM. On recommandera le séjour de la chambre, on couvrira la tumeur d*mnli m d*un sachet de camomille chaulTé, on engagera le malade à s'abstenir, pitâmà la durée de la fièvre, de manger beaucoup de viande ou d'autres substaaM protéiques qui ne seraieiit pas digérées (voyez les Maladies de fetiomaCj ckipitre I*'). Selon les cas, on peut être forcé de recourir à un vomitif ou i nn hntif. Si une dureté plus grande, une sensibilité exagérée de la partie malade, et un accroissement de la fièvre faisaient redouter le passage à la suppuration, oi pourrait chercher à s'y opposer par une application de sangsues. En cas de flwtuation, on appliquera des cataplasmes et on ouvrira de bonne heure l'abcès ne fois formé, afin qu'il n'y ait pas <le destruction plus profonde de la glande, et ipe le pus ne se fraye pas un passage dans le conduit auditif externe. Souvent, daaile but d'éviter des métastases, on a employé des fomentations irritantes, on Uei, après que la tuméfaction du scrotum et du testicule avait remplacé la tanm parotidienne, on a appliqué des sinapismes et des vésicatoires sur la gianfei espérant ainsi ramener l'inflammation à son premier point de départ. Une tek manière de procéder ne peut, ainsi que l'expérience le prouve, avoir que in résultats nuisibles.
Dans la parotidite symptomatique^ à raison de la grave atteinte de l'état gM" rai, les saignées, même locales, sont ordinairement mal supportées. Quand h tumeur est dure et rouge, et que le malade, à la moindre pression qu'on eseice sur elle, manifeste de la douleur, on fait bien d'appliquer des compresses d'île froide ou de la glace. Si l'on aperçoit de la fluctuation, il y a lieu de poser dei cataplasmes et d'ouvrir promptement les abcès.
CHAPITRE X
8ALIVATI0.N, PTYALISME.
Rien ne semble à la vérité nous autoriser à décrire le ptyalisme comme maladie spéciale et idiopathique, — attendu qu'il n'est qu'un symptôme lppl^ tenant en commun aux maladies les plus diverses; — mais nous nous cooibr* mons ici à l'usage consacré en pathologie, d*accorder un chapitre à part â cA anomalie de sécrétion. La quantité de salive qui dans l'espace de vingl-qHllv heures est versée dans la bouche, et que l'on évalue généralement à 300 ni 360 grammes, offre des variations considérables dans les limites de la santé. D convient le mieux d'appeler, avec Wunderlich, sntiratiim ou sécrétion anonv-
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ornent exagérée de la salive, un état dans lequel le produit de la sécrétion n*arive plus insensiblement dans Testomac avec les ingesta seulement, maiss*écoule a partie au dehors, tandis qu'une autre partie est rejetée ou avalée à dessein et »lément, dans le but d'en débarrasser la bouche.
La plupart des formes de la salivation trouvent leur application dans les lois e la physiologie, quelques-unes cependant échappent à ce genre d'explication.
1* La salivation est due aux irrilaliom directes de la mnqtie^ise buccale et phafngimne. C'est pourquoi l'introduction dans la bouche de substances irritantes ent Taire naître la salivation ; c'est pourquoi aussi cette dernière se manifeste omme une conséquence de la plupart des maladies de la bouche traitées aux hapitres précédents, ainsi que dans presque toutes les maladies chirurgicales e cette cavité. D'après les belles expériences faites pcir Ludwig, la sécrétion slivaire est augmentée par l'irritation de certains nerfs tels que le lingual, ranche du trijumeau, le neiY facial, le glosso-pharyngien; cette augmentation encore lieu lorsqu'on fait la section du nerf lingual et du nerf glosso-pharynien, et qu'on irrite leurs bouts centratur. Dans ces cas, il faut nécessairement ;ae l'irritation se transmette des nerfs coupés aux fibres nerveuses qui président la sécrétion salivaire, et que la surabondance de cette sécrétion soit considérée omme un phénomène réflexe. De la même manière, il nous est permis de conidérer comme phénomène réflexe la salivation qui se produit à la suite de l'irriition des expansions périphériques des deux nerfs susmentionnés, par le moyen lugesta irritants, de blessures ou d'ulcères dans l'intérieur de la bouche. La alivation qui coïncide avec des névralgies dans le domaine du trifacial, reconnaît leut-étre une cause analogue. Même l'augmentation de la sécrétion salivaire lendant l'usage des mercuriaux et des préparations iodées ne paraît pas être le impie résultat du mélange de ces substances avec le produit de la sécrétion, nais bien plutôt la conséquence de l'irritation que l'excrétion plus ou moins ongtemps continuée de ces substances provoque dans la cavité buccale. Ces subs- ■nces peuvent être prises pendant un temps assez long avant que la sécrétion iilivaire soit sensiblement augmentée. Ce ne sera qu'une fois que la bouche sera devenue malade par la longue durée de ce contact que le ptyalisme commencera. Ce qui conGrme cette manière de voir, c'est la découverte de Lehmann, qui a trouvé qi]*au début de la salivation mercurielle la matière excrétée ne consistait pas en silive, mais en un mucus contenant des lambeaux entiers d'épithélium de la muipeuse buccale. Les préparations iodées, qui produisent bien plus rarement h stomatite, donnent aussi plus rarement lieu à la salivation, quoique leur présence se décèle de très-bonne heure dans la salive. En est-il à peu près de même de la salivation qui suit l'usage du chlorure d'or et de quelques autres substances minérales ou végétales? c*est ce qui reste encore à savoir.
2* La salivation parait dépendre^ dans beaucoup de cas, d'irritations qu'éprounml la mu^teuse de Vestomnc^ celle de F intest in, ])eut-Hre même Vutéf^us et ftMres organes. Le fait d'une irrittition de la muqueuse stomacale venant Ugnienter la sécrétion des j:;laiules salivaires a été cxpérinientalement constaté ir Frerichs : en introduisant par une ouverture fistuleuse, pratiquée dans l'es- )mac d'un chien, des substances alimentaires, Frerichs vit aussitôt une sécrétion
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profuse de salive; en introduisant par l'ouverture du sel de cuisine pulvérisé, il ht écouler une grande quantité de salive de la bouche de Tanimal. Ces expériences semblent prouver que Tirritation des nerfs de Testomac se réfléchit égaleneat sur les nerfs qui président à la sécrétion salivaire, et elles expliquent d*une nuniëre satisfaisante l'hypersécrétion de ce liquide dans beaucoup d'états pathologiques de l'estomac, tels que les ulcères et le cancer, hypersécrétion qui précède également chaque vomissement, qu'il soit provoqué par un vomitif, par une avcharge alimentaire ou par n'importe quelle maladie de l'estomac. Je ne nii pas éloigné d'admettre que, d'une manière toute semblable, on puisse expliqur ce ptyalisme qui accompagne ordinairement les accès de coliques déterminées parla présence des helminthes dans le tube digestif. Nous sommes moins fondes d'attribuer ce genre de salivation, qu'il n'est pas rare de rencontrer dans les pnmiers mois de la grossesse et chez les femmes hystériques, à un phénomèie d'irritation réflexe partant des nerfs du système génital pour se transmettre i ceux qui président à la sécrétion salivaire.
3* La salivation dépend de certaims infitiences psychiques. Nous voyons q« le dégoût et le désir d'aliments augmentent d'une manière notable la sécrétioB des glandes salivaires. L'observation du fait d'une augmentation directe de h sécrétion salivaire par une excitation anormale du cerveau, gagne de TintérM par cette circonstance que les physiologistes sont forcés de faire remonter Torigine des nerfs qui président à la sécrétion salivaire jusqu'au cerveau : VN irritation du trijumeau et du facial, même là ou ces nerfs n'ont encore nçi aucune fibre du grand sympathique, par conséquent au-dessus des ganglions, détermine également une hypersécrétion salivaire.
U"* On prétend que la salivation se présente dans le cours de plusieurs mélodies telles que le typhm^ la fièvre intermittetitey satis qu'on puisse lui assi§i0 une came appréciable; on a même été jusqu'à accorder à son apparition dus ces maladies une signification critique. Nous manquons de toute donnée poiithe pour expliquer ces cas qui, il est vrai, ont encore besoin de confirmation.
Chez les aliénés atteints de démence et les vieillards, l'écoulement sponUnè de la salive ne parait pas dépendre d'une sécrétion augmentée, mais simpkment d'un manque de déglutition de ce liquide produit en quantité normale.
§ 2. — Analoinie pathologique.
Les modifications anatomiqucs que subissent les glandes salivaires dans TéUt d'hypersécrétion nous sont inconnues. Rarement on voit dans les saliratîoBS longues et considérables une légère tuméfaction de la glande parotide. U preuve qu'un engorgement des vaisseaux, qu'une hypérémie des glandes saK" vaires qui en provoquerait aussitôt l'infiltration séreuse et le gonflement, n'est pas la seule condition favorable à une sécrétion exagérée, c'est que l'irrititivi des nerfs peut encore produire une sécrétion après que le cœur a cesK A battre.
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)j 3. — Syniptômos et marche.
Un endolorissement de la bouche, un gonflement douloureux des ganglions l]fmphalhiques voisins, tels qu*on les observe dans la salivation, ce sont là des Uto qui relèvent des diverses formes de la stomatite par lesquelles la salivation ■ été provoquée; la salivation par elle-même ne détermine aucune douleur, nais btigue les malades au plus haut degré ; l'accumulation du liquide qui se imoavelle constamment dans la bouche, les force de cracher continuellement : wavenl ils ne parviennent pas à dire deux mots sans interruption. Le repos de la nuit même en est troublé et par la salive qui s'écoule et mouille l'oreiller, et pu* celle qui, suivant un autre chemin, arrive dans le pharynx et le larynx. Le liquide rejeté, dont la quantité peut au bout de vingt-quatre heures s'élever à 3 et même à li kilogrammes, a été trouvé par Lehmann ainsi que par d'autres observateurs, au commencement plus muqueux, plus trouble, d'un poids spécifique plus considérable et plus riche en éléments solides (cellules épithéliales jeunes et anciennes) que la salive normale. Le liquide a une réaction alcaline, contient beaucoup de graisse et peu de ptyalinc, rarement des quantités appréciables de sulfocyanure de potassium. Plus tcird, le produit de la sécrétion se darifie et contient, tout comme la salive obtenue par Ludwig au moyen d'une initalion prolongée des nerfs qui président à cette sécrétion, moins d'éléments ièlides que la salive normale. Encore alors le liquide a une réaction alcaline, aat riche en graisse et en corpuscules muqueux et ne contient pas de sulfocjamire de potassium. Quelquefois, après une durée plus ou moins longue, on a yn constater dans le liquide la présence de l'albumine. Pendant la salivation les naïades maigrissent; la perte d'éléments aqueux et organiques y entre pour peu, mais les individus, à raison de la difficulté que la stomatite oppose à la mastication, ne prennent que peu d'aliments, et ceux qui passent dans leur estomac ne sont qu'incomplètement assimilés, à raison des grandes quantités do salive qui, une fois avalées, nuisent à l'action digestive de l'estomac.
^ 'i. — Traitement.
Vindicalion causale exige, dans les cas où quelque maladie de la bouche provoque la salivation, un traitement convenable de la maladie principale. La salivation due à l'abus des mercuriaux doit être combattue par l'usage répété de laxatifs doux. Cullerier appelle la constipation c une des causes déterminantes iea mieux connues de la salivation > ; et en effet, il est rationnel de chercher à éloigner par des purgatifs les préparations mercurielles que les glandes salivaires font pénétrer dans l'intérieur de la bouche, d'où elles sont ensuite nvalées, plutôt que d'exciter dans ce but, comme on Ta également recommandé, les sécrétions cutanée et rénale. — Les salivations déterminées par les maladies de l'estomac, de l'intestin, de ruiérus, s'amendent également le mieux sous l'influence d'un traitement rationnel dirigé contre la maladie principale. Dans d'autres formes de la salivation, il est impossible de satisfaire à l'indication causale.
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Pour répondre à V indication morhide, on a préconisé les dérivatifs, les bains généraux, les vésicatoires et les sinapismes sur le cou et la nuque, les col- Iuloires astringents à l'alun, au sulfate de zinc, ou bien composés d*une décoction de feuilles de sauge ou d'écprce de chêne. L'administration de l'opinin eit le moyen qui mérite la plus grande conGance. Il est toujours heureux que h théorie et la pratique soient parfaitement d*accord du moment qu'il s'ygit de fixer les bases d'une méthode de thérapeutique, comme cela arrive dans le cm présent. L'administration de l'opium contre le ptyalisme est recommandée fur les premières autorités en fait de médecine pratique; et comme la salivation est provoquée par une excitation de nerfs, il semble rationnel d'employer contre l'exagération de la sécrétion des médicaments qui, comme les narcotiques, amortissent l'excitabilité neneuse.
SECTION IL
HAIiABieS DB Ii*ABBIEBR-B*UC«B (1)
CHAPITRE PREMIER
INFLAMMATION CATARRHALE DE LA MUQUEUSE'pHARYNGIENKE.
An£iNE CATARRHALE.
g l«r. — Pathogénie et étiologie.
L^ensemble des troubles fonctionnels et nutritifs que nous avons désignés à Mosieurs reprises comme caractérisant Tinflammation catarrhale, s'observe très- Mijoemment sur la muqueuse][du pharynx, des piliers, de la luette et des amyg- Ues, et reçoit généralement le nom d'angine catarrhale.
Im prédisposition à l'inflammation catarrhale de la muqueuse et de Tarriëre- Nmche varie selon les individus. Bien des personnes, pour peu qu'elles 8*ex- NUent aux moindres Ckuses d*indisposilion, sont immédiatement atteintes de Diladies de cette région ; d'autres restent saines après avoir subi les mêmes in- Hnces, ou bien elles contractent une maladie d'un autre organe; quelques uiividus sont atteints tous les ans, et à plusieurs reprises, d'angine catarrhale ; ^antres enfin en restent exempts pendant des années. Les conditions d'où déend une plus ou moins grande prédisposition à contracter cette maladie, nous Mit en grande partie inconnues. On a l'habitude de dire, il est vrai, qu'une mstitution lymphatique prédispose à ce mal, qui se montrerait de préférence lez les individus scrofuleux; mais il est facile de se convaincre que souvent des dividus robustes, qui n'annoncent aucune espèce de vice constitutionnel, ^rent à chaque instant d'angines catarrhales. En thèse générale, il est prouvé le l'affection est plus fréquente chez les enfants et les jeunes sujets que chez • personnes âgées; que les accès, plus ils se répètent, plus ils augmentent la isposition à contracter l'afTection, et que les personnes qui ont été atteintes de ihilîs ou qui ont suivi pendant longtemps un traitement mercuriel, sont émi- Moment sujettes à contracter des catarrhes pharyngiens aigus et chroniques.
Au nombre des cmuies détei^minantes du catarrhe de l' arrière-bouche, il faut ter^: 1* les irritalions directes; de ce genre sont les substances chaudes ou KTosives qui agissent sur cette muqueuse, les arêtes de poisson, les flrag-
(I) Daut cette section , nous coubidércrons le voile du palaii comme faisant partie de rarrière- •«che, atleudu f(u'il prend pari ù presque tous les phénomènes patholo^ques qui se passent «s f^lte cavité. (Sole tif l*trtileftr.)
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iiients (Kos restés dans le i^osier et d*autres causes qui sont venues directement oiïenser la muqueuse. Peut-être Tangine due à Tabus des spiritueux prorientelle également de leur action directe sur la gorge. — 2" Dans d*autres cas, h maladie provient indubitablement d*un refroidissement. — 3"* Il n^est pas nre (|ue les calarrlies des organes voisins se propagent sur la mnqueuse pharyngiennt. De ce nombre sont : Tangine catarrhale qui survient dans la stomatite mercurielle, les douleurs dans la déglutition qui se produisent souvent dans le conn du catarrhe larjngé. Parfois aussi le catarrhe du pharynx vient se joindre m catarrhe de Testomac ; cependant il y a loin de là à attribuer, comnie on le faisait autrefois, une origine gastrique à toutes les angines. — &" L'angine catarrhale doit être considérée assez souvent comme le résultat d'une aUéraiionieh ivinposilion du sang, et à ce point de vue elle n'est pas une complication, mais un symptôme de la scarlatine, symptôme aussi^ constant que l'exanthème. Il arrive plus rarement qu une angine catarrhale se présente dans le typhus exanthématique ou dans la rougeole, maladies constamment liées à un catarrhe de II muqueuse respiratoire. Parmi les dyscrasies chroniques, la syphilis constitutiounello est uiu' de celles qui se manifestent le plus fréquemment sous la forme d'un catarrhe du pharynx; cependant, dans le cours de cette maladie, d'autres moditications se montrent généralement bientôt après sur l'arrière-bouche, nch dilications sur lesquelles nous reviendrons plus tard. — 5® Quelquefois, l'angîiie catarrhale sévit êpidémiquement. Alors un grand nombre d'individus tombm malades à la fois, sans que Ton puisse reconnaître les influences d'où dépend cette simultanéité d*atTectiuns de même nature. Dans beaucoup d'autres circons* tances encore, nous ignorons absolument les causes déterminantes de l'angiae catarrhale.
S 2. — AnatoDiie pathologique.
Dans le catarrhe aigu du pharynx^ la muqueuse, surtout celle qui s'étend stf
les piliers, est d*un rouge plus ou moins foncé. L'intumescence de la mnqueow
et du tissu sous-muqueux se manifeste le plus distinctement sur la luette, fi
possède un tissu sons-muqueux abondant et lâche. La luette est devenue phs
épaisse, mais surtout plus longue, et touche souvent la racine de la langue. Les
amygdales sont également plus ou moins tuméfiées. Au commencement, la ma-
queusc parait sèche, plus tard elle se couvre d'un produit de sécrétion opaque.
qui se dépose surtout en grande abondance sur les amygdales et sur la pni
postérieure du pharynx. Quehjuefois, dans les périodes ultérieures dn catank
aigu, un liquide opaque, jannAlre, purulent, s'écoule lentement des nombraM
ouvertures des tonsilles. (let état ne doit point être confondu avec laterflunaMi
par formation (Pabcès de l'angine tonsillaire parenchymateuse, ce liquide jant
n'étant qu'un produit de sécrétion, augmenté et modifié par le catanîie, desU-
es muqueux qui par leur réunion forment l'amygdale.
18 le catarrhe chronique de rarrière-bouchey la muqueuse n'est ordiBai-
l pas couverte d'une rougeur uniforme, mais elle est parcoume de wiiM
mses et plus fortement pigmentée. Le gonflement de cette moqueuse est
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phs considérable et plus inégal que dans la forme précédente. Une couche épaiiae d'un produit de sécrétion opaque recouvre la muqueuse malade. Sur les pilien de la luette on reconnaît souvent de petites vésicules jaunes qui crèvent binlM et laissent derrière elles de petits ulcères ronds, folliculaires. Dans les envertufes élargies des amygdales on trouve souvent des masses caséeuses, lélides, on bien des concrétions pierreuses qui sont formées par Thumeur épaisâe, décomposée ou calcifiée des follicules muqueux. Dans quelques cas trèsopiniâtres de catarrhe pharyngien chronique, on voit sur la paroi postérieure du pharynx de nombreuses éminences ayant à peu près la grosseur d'un grain de ehènevis, groupées diversement, confluentes, et représentant des figures particnlières. Dans cette forme décrite par Chomel sous le nom de phlegmasie granuleuse du pharynx (i), la muqueuse est recouverte d'un produit de sécrétion visqueux, se desséchant par couches qui ressemblent à des membranes.
S 3. — Symptûmes et inarche.
Vamgiuê caiarrhale aiguë est accompagnée ordinairement d'une légère fièvre ovactérisée par les particularités de la fiè\Te catarrhale déjà décrite; cette fièvre piéeède quelquefois les souffrances locales; mais elle peut aussi, quoique rarement, manquer complètement. Comme la sécrétion de la muqueuse est assez Kailée au commencement de la maladie, les malades accusent une sensation de sécheresse dans la gorge. La tension que la muqueuse éprouve principalement mt les piliers du voile du palais, où un tissu conjonclif peu abondant la fixe étroitement contre les muscles suus-jacents, produit des douleurs assez sensibles ffà s'exaspèrent à chaque mouvement de déglutition, à un tel point que les indinlus contractent les traits toutes les fuis qu'ils essayent d*avaler. Lorsque, CMune cela arrive fréquemment, la luette allongée vient toucher la racine de la lague, elle fait naître la sensation de la présence d'un corps étranger dans le fharynx et un besoin continuel d'avaler. Dans les formes très-intenses de l'an- PM catarrhale, que l'on a souvent désignées sous le nom d^angine érysipélateuse M érythémateuse (2), les fibres musculaires des piliers du voile du palais s'infiliKBt également de sérosité et se trouvent gênées dans leurs fonctions. A l'état
(I) Let granablioiift de la phannjritc <>liroiii«|utf>, dans ces cas, sont daes a une hypertrophie
>hiple des nilandes : leurs arini sont pins fcros, leurs |iarois propres plus épaisses, sans cbaoKe-
dans la fonne de leur rpillivlium. (Kubin, dans Traité de tangine tjlandMleuu^ par Noël
de Musftv, 18JT. p. M9.) V. C.
if) L*aii|nne phar^nj^tV rry>i|N'liiti'ii4«>, rVst-à-dire celle qui vient en mtrme t«*ni(»s qu'un éry-
eolaiié, qui le |in!Ti*ilo «m lui succimIp iinnié<liatenient, est une variété bi<*n distincte, d*a-
fÊf k eaose et même aussi |»ar ses phémmiènes locaux. In grand nombre d'observations
en ont été publiées depuis Darluc 11750» par Qiomel, Gubler, CiuU, Aubrée, etc.
travail publié dans les Archiren de inéderine il862, t. I , nous nous sommes attaché à
qu'un certain nombre de caractères locaux appartenaient à l'anj^ine ér\si|N>lateuse, no-
it renforgement des fcantrlions du cou, une rougeur obscure, foncée, unifonne. luisante,
li wBe da palais, des amygdales et du phanmx, et, dans quelques cas, la production sur fat
wmfÊBme de phljelèiies aiudognes i celles de la pean, phlyctèoes doot la dorée est éphémère
t qat reipiaceot bientôt des membranes poUacées. V. C
ifvrau. fi :.-JinaimiA lei- msm^t^ as DÎiiss iiiii i iruiffilir jmnmii mli «ai. K ifu aimiffiuaiT^ ih r^nfAxir lazt fi. mottait : i=» culi ii tîoM des mmclei au ':{ru:ifvrfni i u i*nuauv>i u^ uïizs^ iN!-%ii»Mr& ismeat le chemin dn iMfrf» xiËsiH* 'fi nnutt lenn^ au; fi uetK^ ^lac sf^ fitcer devant la fude tniviT» ••r.ssUiiiH l»r: qiir it .^-L Q=r TOLK-i*^ sL oiisBtiii esl mété, les conlraoiium ui inia-'ir iinr r^numiier i^ ^smâauns înmôis par le nei ou les m- ^uHni- v»ia A jHnrriH ]«eiiCair ts ■■iii o^ iMspinaiia. Le malaise du patieiil (h-*i«'ir luiuHruiH^. oiuiiii li niuniteise ol Mflnpmj yrjfKsenl dit devient le bHf^'»^ c* uiit luLamniHiiia aasmaus: imsksî.. oïl ituécs aae iafillration séreuse e: uiH iiiru<^p ihs iiii&*.:ie« Uf rotif t^^suil. AusaK fae le M dimentain, et Minuir UL iinuibt. Kr?v oerrec^ is» piiits» Biiifln«r». ks malades éproinest ovt* uii{a»£»s^ -HrriiiHâ. i^r--^ ni'is ut fîuii: lin» ^a. tsn de le pousser plus loin u- cit i: mnrtmtr ^i iniu: 'limmit i^ «unssaiiKS jmftêes dans le phsrjn fiivvmit'ii: tiii^ it iurr:! i -jjiniit ^^=gM Cnsanekùxt. les individus se relif uii*"ir *r. -sfëM^**!!- itnir rpiptoiin ot J ar. d* njD^ser par tous les moyens ifL>H>iii'i^ jt '/£iiiif i!i DL itiiiiTTi ntis ik jiiiu:iiif : iiîiââ ik s'inclinent fortement «a nTï^r. *r. msfib^u: i»£*ii:ii£r ii v^ hitst m. ic ônrifiefùès. de faibles quantités ov wionzi at JirritT't— imiKOff i ta arn^-foc nnç hmôs dans le larynx qui s*eB ûtnumiisK lar imt auci «Qiasmuiiiçîiif A îl ia ks malades perdent courap, m^iuwt^j: ir^^. siwrt^ u« inus^ias hl ik coLLer^e' de médicament qui leur est fv^rMiiv^ . ji»hti\ jca? f^ 2ni£ nu2^ i» JI1ISIIM4B ks phs fatigantes, uniquement K*ur x!i>^!:faf;>? i jt skj^t u. ^r:^^^!!»!^^ 7u^ îi 'it2*dbe et se voir ainsi dispensés
^vi-iif •j;i*5&ei.'! j¥i 'irsfs £n^-i<- -^j*-^ «i«cf «S formes légères de Tangine ^nn^TL^^*: h:::.". *::irL> ^rLt i *-> :l: ii z-ri^aîfr cfcapîtiv de la section précé- OkfriV-. ;t:*i^riM^:ij*v. hvt.-zLZ.irzjz^ts 5 -iif s:-aut2ie catarrfaale. Les malades ont 1* i«L^"tit ks'Uirzz^rA <'t.ir^rrz, .1 r^oii-f aui^viirse. une haleine fétide et toujoon U lyj'jttr: rr*D>::r -ie îaJ'bt. H i* r^ r*? npt que le catarrhe aig;u de l'aiTièreiyj'i^t': h*: yr'.'ir*^:^ i !& tr:m;-r d'Eust^!^. et de là jusque dans la caisse di Um'^:. : \^, rf.^it'it^ o::t i\ule «iurr. r^^^eitent des douleurs lancinantes diBS rof<?ill*:. doulrur? '{.a: f«-rUTrrit s'exssp*èr*r fîiae manière extraordinaire, jusque f^ que lï peffvrati'/n du tympan et b >>nie d'un liquide purulent leur procuresl \ft\ii a fhu^ <iu â'juia^'emrrrit.
l/arijfirifr «.^itarrtiale se termine presque tt«ujours par la guérison au bout df quelques jour^. En m^me temps que la fatipie et la douleur causées par b déglutition cèdent, le murus. qui ilans cette pt^riode se forme en abondance, est irKpulsé du pharynx par d*rs efTurts dVxpectoration: les symptômes du catarrh buc/:al disparaissent avec ceux de l*an^ine.
Dans le rnlnnhe chroniipie dit jiA<iryri,r, les douleurs et Tembarras de la déglutition sont généralement peu intenses, et ne $*exaspèrent que de tenps à autre quand une exacerbation survient dans le catarrhe sous Tinfluence de qoel* que cause légère. Ceci s'applique surtout au catarrhe chronique du voile du I, qui se rencontre très-fréquemment chez les individus autrefois atteintsde is ou ayant été longtemps soumis à un traitement mercuriel. La gène qnc lividus éprouvent de temps à autre dans la déglutition, et plus encore les
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mleun plus intenses qui parfois les tourmentent, sont pour eux une source de tiicis continuels. 'ils apprennent en peu de temps à examiner très-adroitement ^ forgc devant le miroir; aucune vésicule se levant sur le voile du palais parmu de veines variqueuses, ne leur échappe; ils obsèdent le médecin et le fatii0l||.i force de lui demander à chaque instant qu'il leur regarde dans la bouche rar t'assurer encore une fois qu'ils n'ont pas la syphilis. L*angine chronique qui tourmente presque toujours les buveurs de profeson (i), se distingue par la grande abondance de la sécrétion. Elle seule est la une de ces expectorations, de ces crachements continuels auxquels on voit se rrerces individus, surtout aux premières heures de la matinée. Les efforts i*ib font pour éloigner le mucus du pharynx peuvent se terminer par des voituritions et même des vomissements, et c'est là une des causes du vomissement atinal des buveurs (vamitm matutinm potatorum).
Les matières caséeuses qui se forment dans les follicules muqueux des tonlles sont parfois rejetées par des efforts d'expectoration. Encore cette circonsnce inspire ordinairement les plus cruelles inquiétudes aux personnes qui ■perçoivent de cet accident. Ces petites masses jaunes, arrondies, qui répanmt une odeur abominable quand on les écrase, leur paraissent le signe certain une affection tuberculeuse, et il est tout aussi difficile de convaincre ceux-ci i*ib ne sont pas tuberculeux, que de rassurer ceux-là sur leur prétendue sy- Hlis. Les concrétions calcaires des tonsilles qui sont rejetées passent très-souint pour des t calculs pulmonaires >.
Dans la forme très-opiniàlre de l'angine chronique, qui donne à la paroi posrieure du pharynx un aspect inégal, bosselé et dans laquelle cette paroi est couverte d'un produit de sécrétion fortement adhérent et desséché, les malades plaignent de sentir une gène indéfinissable, d'éprouver une sensation de seleresse et de picotement. Ils font à tout instant des efforts pour avaler ou pour [pectorer dans le but d'éloigner l'objet qui les gène. Si, par hasard, la couche iqneuse qui est étendue sur la paroi du pharynx contient des stries noirâtres rmées par de la poussière ou de la suie, le médecin peut y être trompé luiême et croire qu'un cheveu adhère à la muqueuse de l'arrière-bouche. De mps à autre la matière visqueuse est rejetée sous forme de crachats globuleux, ^mi-transparents. La maladie résiste souvent pendant des années et ne peut re vaincue dans la plupart des cas.
}( 'i. — Traitement.
Le catarry aigu de Varrière-bourhe n'a besoin d'aucun traitement quand il
montre avec une intensité modérée. Bien dos malades ne recourent pas au
édecin et se contentent de quelque pratique superstitieuse et aussi insensée
(1) La pharyngite chronique ou granuleuse n'atteint pas seulement les Imveurs, mais aussi »«ouvent les chanteurs, les avocats, les professeurs, les prAtres et en général tous ceux qui ignent lenr larynx. Dans ces cas, elle s'accompagne presque toujoin^ d'une laryngite chropiè, et précède parfois la phtfiisie laryngée. V. C.
que la théorie qui régne dans le vulgaire sur la nature de la maladie (1). Cei absurdités ont cependant leur côté sérieux, en ce que les succès apparents duii tel ou tel procédé doivent nous apprendre à nous abstenir de toute înterventioi violente dans les maladies où ces procédés ont cours. Dans lé traitement de Tasgine catarrhale on pèche beaucoup contre ce principe, et Ton peut affirmer qne Ton fait vomir plus de la moitié des malades inutilement, soit dans le but de produire un effet révulsif, soit pour combattre la maladie de Testomac qui a M diagnostiquée d'après les symptômes du catarrhe buccal, et que Ton suppose avoir engendré Tangine. La langue s*étant nettoyée le lendemain du vomissement et Tamélioration de Tangine ne s'étant pas fait attendre, comme cela aurait ea lieu également sans vomitif, on attribue à ce dernier une action curative qai n'est pas plus justifiée que l'effet des cures men'cilleuses mentionnées plus haut. Seulement, dans des cas exceptionnels, et surtout quand on sait que TestoiDac contient positivement des substances qui ont provoqué et entretiennent un catarrhe actuel et bien constaté de cet organe, on se permettra d'administrer un vomitif dans l'angine catarrhale. — La maladie est-elle arrivée à un degré trèsélevé, alors il convient surtout d'appliquer à de courts intervalles sur le cou du malade des compresses mouillées, bien exprimées, et recouvertes soigneusemeol (l'un linge sec. Si les malades redoutent les compresses froides, ou qu'une raison ou l'autre empêche le médecin de les employer, on peut les remplacer par des cataplasmes chauds. En même temps on recommandera au malade de se gargariser et de se rincer la bouche très-assidûment avec de l'eau froide, ou l)ien avec une solution d'ahin, de sulfate de zinc, d'acétate de plomb, etc. — Quelquefois on réussit à couper la maladie dès le début, eu touchant les endroits enflammés avec de l'alun en poudre, ou bien eu les badigeonnant avec une solution de nitrate d'argent {U grammes sur 50).
Vangine chrmiqiœ se traite le plus efficacement i)ar les gargarismes astringents mentionnés plus haut, et surtout par l'application au pinceau d'une solution de nitrate d'argent (2).
(1) Dans les classes populaires de rAlleiiia^iic, un dit que * la luette est tombée ■ et que liau le traitcrneut de l'angine on doit s'eflTorcer de la relever. De là des procédés tK*s-baroqiKS, pour la plupart, entre autres celui que nous empruntons au nVit de notre auteur lui-ni^ne H qui consiste à faire relever l'orjçane tombé par quelque pauvre vieille qui le itaisit par tel on Irf cheveu du sommet de la tète que l'on suppose être en relation mystérieuse avec la luette. Nooi ne manquons pas de faits analojçues en France. ^^'ote. dfn tratluHeurt.)
(2) Le traitement de la ]tliaryugite clironique par les eaux sulfureuses a été préconise par M. Tiueneau de Mussy : ce sont surtout les Eiuix-Bonnes, celles de Cautcrels (source de U Railiére) et de Bagnères-dc-Luchon qui sont recommandées en boisson et en gargarisme» dan» rrne longue maladie. V. G.
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CROUP DE L*ARRIÉRE-BOUGHE
2 l***. — Pathogéiiie et étiologic.
ans rinflammation croupale de la muqueuse pharyngienne, les fausses memles adhèrent souvent avec une telle solidité à la muqueuse inflammée, qu*en élachant elles laissent une perte de substance saignante, superficielle. Ainsi laladîe offre une espèce de transition de Tinflammation croupale à Tinflamon diphthéritique.
i eroup du pharynx se manifeste : 1*^ comme maladie indépendante, dans Bémes conditions que le catarrhe du pharynx, et l'on est parfois tenté d'adre que l'inflammation croupale ne représente qu*une forme plus intense de ammation catarrhale. — 2*" De la participation très-prononcée de la mune à l'inflammation des parties sous-jacentes proviennent les dépôts pseudodmneux qui recouvrent les tonsilles, et que l'on rencontre si souvent dans pne parenchymateuse. — 3"* Bien plus grande est la signification de l'angine pile, qui tantôt sporadiquement, tantôt épidémiquement, se présente comme lomène dépendant d'une inflammation croupale répandue sur la muqueuse lilâis, de l'arrière-bouche, du larynx et de la trachée. Dans cette forme le ip parait se propager tantôt du larynx au pharynx (croup ascendant), tantôt pharynx au larynx (croup descendant). — 4° Enfin, l'angine croupale ou f du pharynx accompagne quelquefois les inflammations croupales et diphitiques d'autres muqueuses, comme cela se voit dans les périodes avancées lyphus, dans la septicémie et dans d*autres maladies semblables. C'est là forme sur laquelle nous n'avons pas à insister pour le moment.
H 2. — Aiiatoiuic pa(holoj(û{ue.
ir la muqueuse, ordinairement d*un rouge très-intense, du voile du palais, tonsilles, du pharynx, on voit s'étendre des couches blanches, grisâtres, ibraneuses, de consistance diverse. Elles forment le plus souvent des ilôts s, irrégulièrement arrondis, rarement des expansions plus larges.
Koos rappelons au lecteur que la pliar}'ngite croupale de Nie niever, c'es!-ù-dire celle qui i lieu à un exsudât flbrineux à la surface de la muqueuse, ii'o»t autre chose que notre e conenneusc (ui diphtliéritique. Seulement, Niemever donne dans une niAnie description wt Tariétés que nous avons l'habitude de s<*parer à cause de leur cause et de leur gravité entes, c'estrà-dire l'angine pultacée habituelle de la scarlatine, Pangine couenneuse cornon herpétique (Trousseau, Gubler), et enfln l'angine couenneuse ou pseudo-membraneuse ne et maligne. V. C.
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^ 3. — SyaiptOmes et marche.
l.\inâit\e oroupale indépendante d'autres affections et n'offrant aacuae i>!n^i^'n. ivcAsionne les mêmes souffrances que les formes întenses de Ta r'i;i.r'>>;.'>: : TiNamon local seul peut fournir des éclaircissements sur la fon i: Tiit/ifi.".»: 1 >s plaques prises peuvent être confondues par un observateur si Il i - 1 •: .->:> ;:::fnitions à fond lardacé.
..> ^**ni!ii:trri:< >r«bjectifs de Tangine parenchymateuse ne subissent ai iu\iii!i ;i!«i.i j.ii' •: :r.-'jp de la muqueuse, en sorte que celui-ci ne peni
■:><;-.*i |ii : ' '^..ijif.i ii^rot. quand il vient compliquer la maladie que
. -.^ •. • ♦i.Mii- vi^. •.rsru'rlle est combinée â la laryngite croupa i". .%!• .«i- ..;- lu- :i > ii> -'.rjir 'f^pidémie. passe facilement inaperçue, i" •'.•>> .■ -.sviî.îi- ^-ac-rairr^ii peu de malaise, et que les soulfr
»'• î"v ^ . : ! - KiitL-ii. >.i: i-j^rralem^ni mai interprétées, la ros
vt • v^. . '>^ - ' is- -iit'ii îîl: f«« e!i£iats. Quand on examine l'an '^- '• ..îriii IV r"«ii3. -a 11 tnjuve souvent recouverte de là
..^ .i.o. • -. X x- X , :•: :^ 'ij'»-'!iS' i,* î^ii^'u ipernis d'une gène dans ladégln V \.^.:v • V. '- .1 :. .;> ;. .iij; sitllV runp>>rtance, au point de vu :.^%.>i:v •. >i:. .t .is.r- 'hjii fu pharyTix, toutes les fois qu*ui
— r ■-.siPTiear-
-.- ■.ii.îifmt:.|, itr ■ i.i^.ii. ■••i.u:L.f l'ii ie 3i»iii£r^ idîopathiquement aprh -.rvniixNrairîutJ. -î'.* -s: î-jLîLi I i . u«-ji-r* pcùicipes que celui des ft
L-: ;rM.:i M si-L*^ '. : :■. ir ■-m^:- a jrs^Làld croupale exige avant w'fifriK •..•..* . 1-7 .•> >;i •iiTixi.'^ 1. -•.> i'-'-^z Mie 26». le prompt éloigne ^ v>-.-.;n.-.-- -^ i ri :---'i,»- _ i-' .i inaqueuse malade à Taide li
'HAliTRK IH.
I>M.AHî(ATI..\ L:PHT;fS.F.:n:[ K ÏE Ll MrOl'Er>E Dr PHARYNX,
A>ijiM: MALi'j.NK ..-r -iA>.jRfc:>Er>E «/>y'ir. garolillo).
uqueusc du pharynx et des punies oirconvoisiues se mortifie dansFaii nliqiie, et les partii-s frappiis dt* niorl subissent une décompon . On pourrait ilonc encore aujounriiui appeler avec raison Tangine no angine gangreneuse, si Ton n'avait pas tout récemment pris l'habil
ANGIKË MALIGNE OV GANGRËNKUSE. 411
rie séparer des autres formes de la mortification ces destructions f|;angréneuses qui sont ducs à riiifiltration des tissus par un exsudât fibrineux, et d'appeler diphthéritiques les eschares ainsi furnu^es. Cependant nous ne devons p<is perdre de vue que dans beaucoup de cas qui, d'une manière irréfutable, doivent Otre compris dans la maladie que nous traitons en ce moment, Texsudat ne repose qu*à la surface et n'infdtre nullement le tissu de la muqueuse; aussi la mortification de la muqueuse fait-elle défaut dans ces circonstances. Ces cas, qui, au point de vue purement anatomo-patliologique, devraient être comptés au nombre de ceux qui ont fait l'objet du chapitre précédent, se rattachent, quant à leur origine et à leur marche, si intimement à ceux qui se distinguent par le caractère diphthéritique, que sous le rapport clinique on ne doit pas les en séparer; il faut donc se ranger à l'avis de Haniberger, t|ni affirme qu'en raison des nomlireux points de transition et des degrés intermédiaires, il n'est pas possible d'établir une séparation bien nette entre l'inflammation croupale et l'inflammation diphthéritique (1).
L'angine maligne se montre : 1** comme maladie indépendante et idiopathique sous forme d'épidémie, dont la cause nous est inconnue, et peut même régner •adémiquement dans certaines contrées. Klle atteint alors de préférence les enfuits, sans toutefois épargner d'une manière absolue les adultes, surtout les femmes. — 2** Bien plus fréciucmment nous avons l'occasion d'observer l'angine Baligne dans les épidémies de fièvre scarlatine, alors que l'altération du sang ({ni forme la base de la scarlatine, au lieu de provoquer sur la muqueuse de rarrière-bouche une inflammation catarrhale, v fait naître une inflammation diphthéritique. Les ravages terribles que font certaines épidémies de scarlatine dépendent pour la plus grande partie de la forme maligne de l'angine. — y II Mtbien plus rare de rencontrer l'angine maligne comme complication ou comme coBséquence d'autres maladies aiguës, dyscrasiques.
J 3. — Anatuiiiic pathologique.
La maladie est tantôt limitée à la muqueuse du palais et du pharynx, et tan- M elle gagne encore celle de la bouche. La muqueuse se recouvre .lux endroits Malades de couches jaunes ou grises, quelquefois teintées de brun par le sang HUi s'y est mêlé. Ces couches oCTrent tantôt une certiiine consistance, tantôt elles Paraissent molles et presque diflluentes. Dans la forme diphthéritique propre- 'i^ent dite, ces dépôts fibrineux ont leur siège dans le tissu de la muqueuse et en Pi'ovoquent la chute sous forme de lambeaux mous et déchiquetés. Le tissu ■oui^-muqueux, voire même les muscles, sont mis à nu et peuvent éliv enveloppés dans le même travail de destruction, en sorte que des parties plus ou moins Sondes du voile du palais, etc., disparaissent complètement. Quand la guérison
(1) La difflcaltc qu*on ùproiivo à vouloir distinguer r.iiigine rnmpale de Paugine diphtli^TÏtiquc la comprennent les médecins allemands, est préi'ist'*ment une excellente raison pour que cofuen'ions les idées qui iml cours en France sur la maladie diphthéritique. S'il est on efTet maladie spécifique, infe4*ticuse et contagieuse, c'est la diphthérite telle que Ta décrite ^- Troiiwean, avec ses localisât ions diversn«. V. ^.
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doit avoir lieu, les parties mortifiées commencent par s*éliminer, puis, la bise d*abord terne de la perte de substance, profonde et irrégulièrement tailladée, se recouvre de granulations, et il se forme ou des cicatrices qui rétractent parfais le voile du palais et diminuent son ouverture, ou des adhérences qui persistent entre ce même voile du palais et les parties environnantes. Dans les eu qd, anatomiquement parlant, se rapprochent davantage de la forme croupale, ks fausses membranes s'éliminent à plusieurs reprises et se reforment de nouveu; la muqueuse sous-jacente parait d*un rouge foncé par le fait de Tinjection ou des ecchymoses; mais elle est d'une consistance normale et parait lisse on seulenert excoriée à sa surface. Dans l'une et l'autre forme, les glandes sous-maulbura et les ganglions lymphatiques du cou s'engoi^nt considérablement et constituait des paquets volumineux.
S 3. — Symptùmes el marche.
La maladie, quand elle se présente idiopathiquement, débute ordinairement par des symptômes de fièvre peu considérables. Une douleur, souvent faible, qii augmente par la déglutition, accompagne la première formation d'eschares et k fausses membranes, ainsi que le gonflement simultané des glandes sous-maxillaires et des ganglions cervicaux. La bouche du malade exhale une odeur pénétrante, rappelant celle de la putréfaction; cette fétidité doit être attribuée ib décomposition de fausses membranes dans les cas où la muqueuse elle-même n'est pas atteinte. La sécrétion salivaire est considérablement augmentée. Comne la maladie finit par s'étendre dans la plupart des cas sur la membrane pitnitaiiv, les narines donnent bientôt issue à un liquide séreux, jaunâtre ou sanguinolent, extrêmement fétide. Quand le mai fait des progrès, la déglutition devient pénible ou impossible. Les aliments et les boissons ressortent par la bouche ou le nei. les essais de déglutition peuvent provoquer des accès de toux spasmodique. Dans les cas favorables, la fièvre ne cesse pas d'être modérée, même dans les périodes ultérieures de la maladie, et finit par se perdre entièrement après une durée de quatorze à quinze jours; alors les fausses membranes sont rejetées sous fonie de lambeaux et la guérison s'accomplit. — Dans d'autres circonstances, la maladie s'étend sur le larynx, el Ton voit naître alors le croup laryngé dont ki phénomènes font surgir un nouveau danger. — Enfin, et c'est ce qui arrive k plus souvent, la fièvre s'aceroit dans le cours de la maladie et prend le caractèn adynamique. Les malades tombent dans le coUapsus, le pouls devient de phi en plus petit et fré(|uent, et le sensorium parait atteint. Enfin les malades lOil plongés dans le coma, défigurés au plus haut point par les paquets volumineux des ganglions cervicaux engorgés, et répandent autour d'eux une odeur infecte; un liquide de mauvais aspect sort des narines et coule des deux côtés le loif des joues. Cet état conduit presque toujours à la mort, les malades fiaissaal par succomber en présentant les phénomènes d'un œdème passif du poomou; la guérison est rare et toujours lente; même après qu'ils semblent être entr^ff convalescence, les patients peuvent mourir d'une fonte gangreneuse des pflglions lymphatiques. — La marche de l'angine maligne due à la scariatiue se
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distingue presque toujours par les caractères décrits en dernier lieu et modifiés seulenieut par Tenseuible des symptômes de la maladie principale (i).
i '4. — Traitement.
Partant de Tidée que dans l'an^ne maligne on avait presque toujours affaire inné disposition des tissus à être envahis par quelque intoxication septique, oaa mis en pratique une médication antiseptique consistant en préparations ddorées, en acides minéraux, etc. D*autre part, on a conseillé le calomel € pour fiminuer la plasticité > et combattre ainsi la tendance à la production de fausses nembranes. Ni Tune ni Fautre médication n*ont été sanctionnées par l'expérience. Que Ton se contente donc de soutenir autant que possible les forces du malade et d'agir directement et énergiquement sur les parties atteintes. Ce qui convient le mieux, c*est de chercher à éloigner avec soin les fausses membranes et les eschares, et de toucher sans hésitation la muqueuse malade avec une solution concentrée de nitrate d'argent. Grâce à ce traitement, secondé par des injections d'une solution plus étendue dans les narines, des résultats relatriement favorables ont été obtenus dans la polyclinique de Greifswald, lors (fane épidémie maligne de fièvre scarlatine compliquée dans la plupart des cas d'angine diphthéritique.
CHAPITRE IV
CIFLÂJIIIÀTION PARENGHYMATEUSE OU PHLEGMONEUSE DE L'ARRIÈnE-BOUCHE.
ANGINE TONSILLAIRE, AMYGDALrTE.
J l*^ — Pathogéiiic et étiologie.
Le tissu conjonctif sous-jacent à la muqueuse pharyngienne et le tissu inlerrtitiel des amygdales, qui, dans les inflammations catarrhales et croupales,
(1) On a souvent occasion d*obspn'er, à In suite des anfpnes pseudo-membraneuses, des accitatf paralytiques d*aulant plus fréquents que l'attention a été éveiUée sur ce point par une «me de travaux récents. MM. Trousseau et Lasègue, Morisseau, Maingault, Gubler, Roger, Weber, Ml publié de nombreux exemples de cette paralysie. Elle débute deux ou trois semaines ipièi la cessation de l'angine, par la |)aralysie du voile du iialais et du pharynx. Les malades MMonoit, ont de la gène dans lu déglutition, et les boissons reviennent par les fosses nasales.
tard et progressivement, la sensibilité de la peau des membres peut être troublée (ânesou analgésie), puis la contractilité musculaire peut être diminuée plus ou moins, mais nrenent jusqu'à la paralysie complète. Ce qu'il y a de particulier et de presque caractéristique de mte paralysie, ce sont les phénomènes qui se passent du côté de l'œil. Quelques malades devien ■m ftrabiqnes; mais un plus grand mmibrc perdent, ])ar iuite de la paralysie du muselé rt'/ûrfre, fcpanwtr é^Meommoder les yeux pour la rision des objets rapprochés (FoUin). Ces accidents sont Mi rarement mortels; dans les cas funestes, les autopsies n'ont rien révélé du côté des centres Mnren; mais en examinant avec suiii les nerfs moteurs du voile du palais, MM. Charcot et Hlpian ont trouvé dans un cas une dégénérescence granulo-graisseuse de la substance niédulkke des tubes nerveux {Sociélé de biologie, 1863). Ces accidents paralyUques peuvent s'observer
toutes les angines et même dnns la convalescence des maladies aiguës (Gubltr). V. C.
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sont le siéjrc (fuii si:iiple œdème, peuvent aussi éprouver des modifications de nature inflammatoire. Ces modifications consistent fréquemment dans une imbibition des tissus par un exsudât plus ou moins riche en fibrine, et dans une vé- (îétation du tissu ronjonctif; dans d*autres cas, les parties enflammées se fondent, des corpuscules de pus venant se former à leurs dépens dans le tiaw, et des abcès prennent naissance; bien rarement on obsenc une mortîficatioi diffuse et la destruction ganj^cneuse des parties enflammées.
Les mêmes causes, selon le degré de leur intensité ou la prédisposition de Fil* dividu soumis à leur influence, provoquent tantôt la forme parenchymalaue, tantôt la forme catarrhalc de Tinflammation de Tarriëre-bouche; nous renvojoa donc à Fétiologic de la forme catarrhale. L'angine parenchymateuse se distingM également par une grande disposition aux récidives; plus un malade en a M atteint, plus il est sujet h Tétre de nouveau. On voit des individus qui tous les ad en souffrent à plusieurs reprises. De même, des que l'inflammation s*est terminéi une première fois par suppuration, elle a une grande tendance à se terminer de la même manière par la suite, ce qui fait qu'après une première formatiofl d'abcès on a peu de chance de guérir les accès subséquents par résolution.
{j 2. — Aiiatomic pathologique.
Vangiup parenrhymateusp aiynP s'attache lo plus soiiVent aux amygdales. Tantôt unt^ scMile amygdale s'enflamme, tantôt les deux simultanément, tanlâ l'inflammation atteint l'une et plus tard l'autre. Les tonsilles infiltrées et boursouflées par Texsudat arrivent souvent à la grosseur d'une noix, leur suriaee parait bosselée; elles sont ordinairement d'un rouge foncé, recouvertes d'u exsudât visqueux ou de fausses membranes croupales. Quand l'inflammatiei passe à la suppuration, on voit une place circonscrite qui se ramollit et derieit plus saillante, enfin le pus finit par perforer la paroi amincie de l'abcès. —H est plus rare que rinflamnmlion paronchvmateusc aiguè se manifeste dansb tissu sous-niU(|ueux du voile du palais; dans ce cas, une tumeur dure au toucher se déclare en cet endroit, petit à petit la fluctuation s'y fait sentir, et finalemMt l'évacuation du pus a lieu, comme dans le cas précédent, h côté du pharynx.
Vinflamviadon paroHchiimateuse chronique de rairière'boHvhe a égalemeÉ son siège pres(ine exclusif dans les tonsilles; il peut arriver, quoique plus nrement, que la hu^tte ou le voile du palais devienne le siège d'un épaississemeri permanent par le fait de l'hypertrophie du tissu conjonctif sous-rouquen» comme conséquence des inflammations chroniques. L'hypertrophie du tissa if tei*stitiel peut fortement agrandir le volume des amygdales, et communiquer! ces organes une dureté considérable : leur surface est souvent inégale et bo^ seh'*e, et présente des facettes aux endroits on autrefois la suppuration «ni produit des pertes de substance. Kn même temps la muqueuse est peu cokik* même pâle; et dans les orifices béants des follicules muqueux on retrouve b auKis raséeux décrits antérieurement.
AXGINE PARENCHYMATEUSi:. /li5
J 3. — Symptttmes cl marche.
L*îii/Iitiiifiialton parenchymatêkêse aiguë dn phtirynv débute ordinairement ir une fièvre intense, qui peut môme être précédée d'un frisson violent; l'état inéral exprime une forte souffrance, le pouls est plein et très-fréquent, la teminture 8*élève à 40 degrés et plus. Nous n'avons donc pas affaire ici, comme lOft le catarrhe du pharynx, à une fièvre catarrhale, mais bien à une fièvre inimmatoire pareille à celle qui accompa{);ne la pneumonie et d'autres inflamma- 9118 d'organes importants. Seulement, dans quelques cas rares où la maladie ifc pen intense et d'une marche lente, la fièvre est également modérée. — Aus- HM que la fièvre se prononce, ou seulement le lendemain, les patients accusent ■e sensation de tension ou < d'écorchures » dans la goi^e, quelquefois aussi ei douleurs intenses, pongitives, qui s'irradient du côté de l'oreille; en même laq» il leur semble qu'un corps étranger occupe le pharynx, et ils se livrent à m efforts de déglutition continuels, malgré l'exaspération qui en résulte pour wn souffrances. Bientôt apparaissent tous les phénomènes de souffrance et .'angoisse que nous avons décrits au premier chapitre de cette section, comme ppartenant aux formes les plus intenses de la pharyngite catarrhale : non-seule- ■ent la déglutition devient douloureuse à un tel point que les malades connctent les traits quand il s'agit d'avaler simplement un peu de salive, mais, par ■te de rimbibition et de la paralysie des muscles du voile du palais et de ceux te pharynx proprement dit, les tentatives faites pour avaler des substances soidea ou liquides sont suivies du retour de ces substances par le nez ou dans la mdie, et enfin survient cet état lamentable que nous avons retracé (page /i06), tqn'amène l'impossibilité de faire avancer le bol alimentaire dans le pharynx. Knt surtout dans l'angine parenchymateuse que la sécrétion salivaire est souvent hMrmément augmentée; il suHit que le malade ouvre la bouche sans cracher jiir qu'il en sorte de la salive qui mouille les lèvres de chaque côté. La langue ^rtonvre d'un enduit épais; la bouche répand une odeur très-désagréable; à ces symptômes une modification très-caractéristique de la voix dont la nance s'altère; la parole devient gutturale ou nasillarde, caractère qui à lui M suffit souvent pour faire soupçonner la maladie. Un phénomène qui ca- PHfaise encore l'angine parenchymateuse, c'est la gène et la douleur que les Mdes ressentent en voulant ouvrir la bouche; quelquefois ils réussissent à Pihe à écarter les dents à quelques lignes les unes des autres, la tension ex- Mrdinaire du fascia buccinato-pharyngien parait être la cause qui in(*t obstacle
'écartement des mâchoires. La difficulté de respirer est un phénomène bien ha rare que celle de parler et d'ouvrir la bouche. Une dyspnée un tant soit ^ considérable, venant s'ajouter aux symptômes de l'angine parenchymateuse, ^^rttne toujours un symptôme grave et doit faire naître la crainte du déve- ^pement d'un œdème de la glotte. A l'examen de la bouche et du pharynx, ^Mm qui ne s'accomplit qu'avec difficulté, on trouve ordinairement les ton- ■^ tuméfiées à un tel point qu'elles se touchent réciproquement, ou enclavent
C|uelque sorte dans leur milieu la luette œdématiée. Dans les cas d'inflam-
iMei
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mation (l*une seule amVgdale, on voit souvent la luette entièrement côté opposé ; déjà vers le milieu de la bouche on rencontre le voi! poussé en avant. A Tendroit du cou qui correspond à Tamygdale, par en arrière et au-dessous de Tangle du maxillaire inférieur, on sent ment dur et douloureux. Dans Fangine parenchymateuse, plus souvent dans Fangine catarrhale, Tinflammation, accompagnée de douleurs ; propage à la trompe d'Eustache et à la caisse du tympan. — Penda ou quatre premiers jours, au fur et à mesure que lea phéuomi augmentent d'intensité, la fièvre qui les accompagne a^accroU et se de quelques symptômes d'hypérémie cérébrale; les malades se p forts maux de tète, sont privés de sommeil ou tourmentés par de quiétants, ils tombent dans le délire. — Si Tinflammation doit sa ti résolution, les symptômes locaux et généraux décroissent ordinaire] peu vers la fin du premier septénaire, et la guérison se fait après hu: plus tard quinze jours. — Si la maladie se termine par suppuration < d* abcès, il se fait une rémission subite au moment où les symptômes leur plus haute intensité. L'ouverture de Tabcès se reconnaît souvc ment au soulagement subit que le malade éprouve, le pus étant aloi qui peut le faire passer inaperçu; dans d'autres cas, l'ouverture est r même temps à l'odeur fétide et à la coloration jaune des matières i ne s'explique pas la cause de cette odeur exlraordinairement fétide est enferme de tout côté et à l'abri de tout accès de l'air. La guér généralement très-vite après l'ouverture de l'abcès.
L'inflammation parenchymateuse aiguë du voile du palais provoqua tomes subjectifs très-analogues à ceux de l'angine tonsillaire aigu^ men local seul peut nous renseigner sur l'existence de l'une ou de Ta
Uangirie parenchymateuse chronique est ou le résultat d'un accès aiguë qui a traîné en longueur, ou bien elle natt insensiblement et nière indépendante. Les souffrances déterminées par cette forme minimes, les douleurs à peu près nulles; l'augmentation de la séc queuse tient au catarrhe concomitant; mais sous l'influence des moiD de maladie, la forme chronique repasse à la forme aiguë. L'hyper amygdales produit souvent une altération de la voix; dans d'autres c sion sur la trompe d'Eustache engendre une surdité incomplète et p La luette hypertrophiée et allongée-peut irriter l'entrée de la glotte i ner par là une toux convulsive habituelle.
îl V — Traîlcmeiit.
On a conseillé les saignées générales et locales contre Y angine jH teuse aiguë. Les premières, employées par Bouillaud, selon la f( saignées coup sur coup, ne sont jamais indiquées par la maladie ell rarement par les complications. Les sangsues appliquées au cou ne qu'un faible soulagement, et même la scarification des amygdales ne aux espérances de succès qu'elle avait fait naître.
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Appelé auprès d'un malade dès le premier ou le deuxième jour, ou peut wIlFe en usage le moyeu proposé par Velpeau, el qui consiste à toucher deux a trois fois par jour les parties enflammées avec de l'alun pulvérisé, et à connHer en même temps au patient de se gargariser très-fréquemment avec une nhUion d'alun (12 à 15 grammes d'alun sur 200 grammes d'eau d'orge.) A la iKe de Talun on a recommandé le crayon de nitrate d'argent pour couper la Mbdie. **
Toutes les fois ]^ue Ton est appelé plus tard auprès du malade, on ne doit lus rien espérer d'une médication abortive. Dans ces cas, l'emploi énergique a froid constitue un procédé aussi rationnel qu'approuvé par l'expérience. On ecommandera au malade de sucer de petits morceaux de glace et de recouvrir ) cou de compresses froides qu'il faudra renouveler souvent.
Dès que la fluctuation se manifeste, on doit faire appliquer des cataplasmes hmds sur le cou, prescrire des gargarismcs d'infusion de camomille, et ouvrir le bonne heure l'abcès qui s'est formé. Dans ce dernier but, on emploiera soit in bistouri entouré de sparadrap jusqu'à la pointe, soit l'ongle du doigt indiateur.
Les vomitifs ne sont pas indiqués par la maladie elle-même et doivent être mployés tout au plus dans les cas où il serait impossible d'ouvrir l'abcès d'une litre manière. Mieux vaut ordonner de légers laxatifs, surtout contre les signes le rhypérémie cérébrale, quand ils viennent à se prononcer.
Les dérivatifs, les sinapismes, les bains de pieds, et d'autres moyens recom- ■indés comme spécifiques, tels que la teinture de boucage {(inclura pimpi^ Mite), le borax, le gaTac, restent sans influence sur la marche de la làaladie.
Dans Yangine parenrhymaleuse chronique, il ne faut rien espérer des médi- Mients internes. Tant que le gonflement des amygdales ne dépend que de la înple imbibition, on peut les toucher avec des solutions d'alun, de nitrate d'arfSoX ou avec de la teinture d'iode étendue d'eau, et faire appliquer en même Mps des compresses froides, auxquelles on laissera le temps de se réchauffer ir place. L'opération seule peut remédier à l'hypertrophie permanente des mygdales, consécutive à l'angine tonsillaire chronique.
AFFECTIONS SYPHILITIQUES DE L' ARRIÉRE-DOUCHE. ANGINE SYPHILHIQUE
§ l^"". — Pathogénie cl éliologie.
Les troubles de la nutrition déterminés par la syphilis constitutionnelle dans I muqueuse du pharjnx se réduisent parfois à une hypérémie, à un gonfleient, à une imbibition, à une sécrétion pervertie de la muqueuse et aux autres ihénomènes du catarrhe. Toutefois, il est plus commun que la dyscrasie syphiliiqoe produise des ulcérations sur la muqueuse pharyngienne ; et il est diflicile
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•ie tiètri'kr « «*i» »ikf^rad«»m àoo'ièileat amplement à une eschare, ou bien n eilei prof îenneot de b foale purulenle dn tissu de la muqueuse. Il est bieu plv r»re que l^ par>>U di pliarriLT présenlent des plaques muqueuses ou desvégétatiom sailbntes.
Les affections syphilitiqiies du pfaaryns suât des symptômes de syphilis seeMdaire, Nous ignorons les coaditioDS sous lesquelles la syphilis constitutioDuelle atteint dans tel ras la muqueuse pharyn^enne. dans tel autre une autre mh queuse on la peau. De tous les actidents secondaires, ceux de la muqueuse plttryngienne sont les plus fréquents.
S 2. — Aiutomi« paUiofcifiqiie.
Le ralarrhe sgphiUti^ de rarrière-bouche envahit la muqueuse du voile du palais, des amygdales, du pharynx. Il ne se distiusue des autres formes dn catarrhe pharyngien chronique ni par la teinte cuivrée que peuvent présenter tiiutes les espèces de catarrhe, ni par d'autres particularités. Quelquefois on aperçoit une transition à ITnnammatiun croupale, la muqueuse rougie se couvrant d'une couche mince d*exsudat coagulé.
Les uirères $\fpki\\liqwn de farrièrt^xuhe peuvent siéger sur les tonsilles, le voile du palais, la luette et la paroi postérieure du pharynx. Les ulcères secondaires affectent des formes analogues à celles des ulcères primitifs des parties génitales; cependant c'est Tulcère induré à contours irréguliers, à fond Itffiacé et enfoncé, et à bords inGltrés, qui se présente le plus souvent. Les ulcères tantôt s'étendent de préférence en surface et détruisent alors de grandes portions (ie la muqueuse de rarrière-bouche, tantôt ils envahissent les fosses nasales postérieures et le larynx; parfois ils deviennent profonds et détruisent non-seulement la muqueuse, mais encore les parties sous-jacentes : ainsi le voile du palais peut être perforé ou bien être détruit dans une grande étendue, ainsi que la luette ; les ulcères de la i>aroi iK>stérieure du pharynx peuvent aller jusqu'au! vertèbres cenicales et produire la carie. — Ces ulcères en guérissant laissent des cicalrices rayoniiées, dures, blanchâtres; quand la destruction s'est faite snf de très-larges surfaces, il en résulte quebiuefois des adhérences entre le voile (in palais et les parties voisines, dos rétrécissements et des rétractions du pharynx, ou bien une oblitération de la trompe d'Eustacbe.
Les PsrroisHnnres nyphililiques donnent lieu soit h des éminences plates ai diffuses, à configuration arrondie sur les amygdales, et allongée sur le boni libre du voile du palais et de ses piliers, recouvertes ordinairement d'une couche épithéliale blanche. cl épaisse, soit à de petites végétations verruqueuscs uu pédiculées.
îj 3. — Symptômes cl rnarcht»!
Le calavrhe MJpkiMqHe de Vdniire-bourlu' ne se distingue pas dès le dêW
dos autres formes du catarrhe, et le diagnostic no devient possible quvnc !•
i)rès de la maladie» Lorsqu'un malade éprouve depuis des semaines des di«-
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tliiis la tlégtulitio», i{ue ces doiiluiirs sonl d'une intensité niuilùrùi' et «(u'elliis ite $e suul pas manifestées subitement, mais petit h petit, «lue les svnifililmes résistcfil ovec uni' grnnile opinifttrelé aux niuycns ordinaires, il y a li«u lit) coiit:i!vi>tr un fort suupcoii sur lii nature du L-atarrhe tie rami'rL'-buuchu et di; lut altriliuor une urigitie syphilitique. Quand ces symptOines se présentent cbez des individus qui unt soulTcrt, il y a quelques semaines, d'ulcârus primitifs, eu jliit);tiustic acquiert tous les caractères de la certitude.
Lea *tcèret v^hHiUqueë de l'arrUre-bourhe souvent n'occasionnent pendant in^enips que peu d eiiibirras mit sensation de sécheresse ou de bnllure dans gorge et de TaiblBs douleurs 1 1 ivil inl t est tout ce qu'on obsene. Les malus imprévoyants i aicontcnt que peu d attention à ce petit malaise, et ne tv irenl à l'aide du méditin que quand le mal a pm une extension plus grandi! wnené des douleurs plus Mves Les solutions de continuité du palais engenint une modification caractéristique de la voix et peuvent rendre la déglutition issiveraent pénible. Ajoutez à cela, quand la maladie gagne les fosses na- I. des écoulements fétides par le nez, et l'enrouement quand elle envahit lu
l-cs éléments d'un diajçnostic certain sont fournis par l'examen lo<»l. En deux idnnts seulement, sur la face postérieure du voile du palais et sur ta parui térieure du pharynx, il peut devenir diflicile de découvrir les ulcères. Au nmier de ces deux endroits, on dst en droit de les sou)t(onner toutes les fois e lus malades se plaignent de douleurs persistantes et intunses daivs la déftlu- , sans qu'il soit possible de découvrir les ulcères, lorsqu'en outre la face «îeure du voile du palais parait d'un rouge foncé ou violet, et montre d'nne Miéro évidente une plus grande résistance, lorsf|ueennn les malades expulsent s à autre des mucosités sanguinolentes en soufllant par le nez ou raméilpar le reniHement ces niâmes mucosités dans rarrière-bouche. La cerliè tt'eat acquise que lorsqu'on réussit à atteindre avec le doigt la surface irrée indurée et excessivement douloureuse de l'ulcénition qui occupe la paroi Meure du voile du palais. Le diagnostic do ces ulcères importe d'autant b ipe re sont eux précisément qui servent de point do départ aux destruc- I les plus terribles. — Les ulcères de la paroi postérieure du pharynx, naés derrière le voile du palais, se dccouvrcnt quelquefois <k l'inspection de la »ité pharyngienne, lorsqu'en tenant la laniçue abaissée un fait prononcer par ^ naïade la voyelle », ou bien lorsqu'un soulève la luette et le voile du pakis
c une spatule.
^LuexcroUsances syjihiiitùiites ne produisent aucun phénomène subjectif et t a'iipercoivent qu'à l'inspection directe de l'arriére-boucbe. L Les adversaires lus plus passionnés du traitement mercuriel peuvent seuls tenir d'employer les préparations nmrcurielles dans le traitement des alferla lyphititiques du pharynx; U's résultats que l'on obtient par ce moyen dans ' traitement de ces maladies sont en effet (iresque toujours surprenants, et paaseiil de beaucoup les résultats obtenus contre les autres oiTectiuDS syj^kia; les récidives, il est vrai, ne manquent pas d'arriver quelquefois, même i w traitement, mais elles sont beaucoup plus races i.viv'a^tï.^ Vk\w>;^\ i«
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n'importe quelle autre médication. — Conlre le catirrhe syphiUtiqi rière-liouche, conlre les excroissances syphilitiques et conlre les ulcères (plï peu île tendance à s'étendre ou à pénétrer dans la profondeur, on peut tim|)lo^ lie petites doses de calomel ou le protoiodnre île mercure; mais pour cumbiUn les ulcères qui menacent de causer une destruction des tissus euvironnanb, on fera bien de donner le ralomel à diises élevées, selon ts méthode de Weinhnlil. Quand les ulcères s'étendent rapidement, on peut joindre A ce lr»iteiii«nl li cautérisation par le nitrate acide de mercure ou le crayon de nitrate d'ufesL
CHAPITKE VI.
HCfe!: BÉTBOPHAHÏNGIENS,
Si--
- ruthogûuie et éliologic.
Dans le tissu conjonclif compris entre la colonne vertébrale et le pharjni,» observe quelquefois, surtout chez les enfants, des inflammations qui paîMnli la suppuration. Ordinairement une carie des vertèbres cervicales est la aa première de cette maladie \ dans d'autres cas, elle paraît dépendre d'une inûiimation scrofuleuse et d'une Tonte punilente des ganglions lymphatiques qui mvironnent le pharynx; quelquefois aussi la maladie se développe à cdlé d'iolin' mations secondaires d'autres organes, dans les périodes ultérieures du lypIlM, dans la septicémie et autres maladies semblables-, enfm, dans certains cas. Il maladie semble se manifester d'une manière indépendante et constituer «luno phlegmon spontané.
AnaLouiie |ialhulagique.
l'ar le fait d'une collection purulente, la paroi postérieure du pharynx hoiik souvent forli-ment eu avant, et la cavité se rétrécit ou s'oblitère complétemn* le pus peut perforer plus tard la paroi ou bien fuser vers le thorax et pénclW dans l'œsophage, la trachée, la plèvre.
!( 3. — Stinpldmes ei niarclip.
Lor'squ'un abcès rétropharyni^en vient compliquer une spondylarlhrocace («■ vicale, l'abcès est précédé pendant un temps plus ou moins long d'une niiM particulière de la nuque et d'autres sympt(>mes de l'affection vertébrale ; l> iw ladte n'est pas longtemps méconnue, parce qu'on a l'habitude d'examiner n»* ment la gorj^e aussitôt qu'il se manifeste quelque gène du cdté de la déghitilin' Il en est tout autrement, surtout chez les petits enfants, si la maladie se dérii" fltliU prodromes. L'inquiétude des enfants, leur refus de prendre le sein, TijiB-
n, l'angoisse qui les saisit quand on les force à boire, les accès àt ^"'^ \éé suffocation, qui vienncwUes «AccTttTOçte pendant qu'ils liennenl le *"■
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les eoBtidrions qui souvent se joignent à ces symptômes, reçoivent assez fréfiemiDeiit une fausse interprétation. On méconnait la maladie encore plus bet- Wment pour la confondre avec le croup, si rentrée du larynx est rétrécie et que b dyspnée se déclare.
H h' ^ Traitement.
Li maladie n'est pas reconnue et ne peut, par conséquent, pas être traitée tant que Tabeès ne s'est pas formé; ce dernier doit être ouvert aussitôt que posnble et selon les préceptes de la chirurgie. L*examen direct par le toucher, qu'il lerait impardonnable de négliger en face de l'ensemble des symptômes que nous venons de décrire, fournit promptement de sûrs renseignements; le doigt explorateur rencontre immédiatement derrière le voile du palais une tumeur rénitente, élastique, manifestement fluctuante, et sur la nature de laquelle il n'est pas facile de se méprendre. Si l'on n'apporte pas un prompt secours, le malade échappe rarement à la mort par suite d'un œdème de la glotte ou de l'effet produit par des fusées purulentes.
SECTION m.
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CHAPITRE PREMIER
I5FLAXXATI0N DE L^ŒSOPHAGE, (ESOPHAGITE. DTSPHAGIE IXFLAlIlfATOaiE.
2 l«r. — Patbogénie et étiolope.
Sur la muqueuse de Toesophage se présentent des inflammations caiarrhàlttj croupakê eî diphihéritiqueSy pustuleuses; la muqueuse peut en outre devenir le siège d'u/r^/'é*« ou se mortifier^ se carboniser^ sous Vinfluence d*ageats chimiques violents; enfin, on rencontre des inflammulions et des suppurations dans le tissu sous-muqueux.
Vinflammation ratarrhale est due le plus fréquemment à des causes qni agissent directement, telles que les ingesta irritants ou brûlants, des sondes oesophagiennes maladroitement introduites ; dans d'autres cas, le catarrhe peut se propager de Testomac ou du pharynx sur r(Bsophage;dans d'autres cas enfio, le catarrhe de Fœsophage peut dépendre de stases sanguines veineuses, qui, dans les maladies du cœur ou du poumon, s'étendent souvent tout le long deb muqueuse du tube digestif.
Vinflammation croupale de Tœsophage s*observe rarement, et pour ainsi dire exclusivement dans les cas de croup du larynx ou de Farrière-bouche, dans le typhus à marche longue, dans le choléra typhoïde et dans les maladies exanthémateuses aigués.
Vinflammation pustuleuse se présente dans quelques cas rares pendant li^ riole ou après l'emploi du tartre stibié.
Les uU'ères de l'œsophage sont produits ordinairement par des objets pointus qui pénètrent dans la muqueuse, ou par des corps anguleux qui sont enclave quelque part sur le trajet de Fœsophage; il arrive plus rarement que ces ulcérations succèdent à l'introduction d'une substance caustique, ou qu'elles se pr^ sentent dans le cours du catarrhe chronique. Les mêmes causes peuvent amener des inflammations et des suppurations dans le tissu sous-muqueux,
La carbonisation partielle de la muqueuse enfin est due à l'introduction de substances corrosives, surtout d'acides concentrés.
g 2. — Anatomic patholupiqiie.
Vinflammation catarrhale de l'œsophage ne se rencontre que raremenl i l'état aigu sous le scalpel ; la muqueuse parait alors colorée en rouge vif, botf* ^uttéOn facile à déchirer et couverte d'un enduit muqueux. Dans le rattfite
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mûqoe, la muqueuse, surtout vers le tiers inférieur, parait épaissie, colorée nmge brun, ou en ^s ardoisé, et couverte d'une mucosité visqueuse. Le ttrrfae chronique peut, par le relâchement de la gaine musculaire, amener la ^âkUiaHf et par Thypertrophie partielle de cette gaine musculaire et du tissu BS-muqueux, le rétrécissement de Tœsophage (voyez chap. III). Dans Yinflammation croupale de Tœsophage, on voit la muqueuse d*un rouge Qcé et recouverte de couches d'exsudat plus ou moins épaisses, soit éparpillées r taches, soit étendues sur de vastes surfaces.
Dans Yinflammation pustuleuse^ on voit apparaître de faibles soulèvements de couche épithéliale sous laquelle le pus s*amasse, et qui finissent par crever en inant une partie de substance peu profonde à leur suite ; la maladie, si elle it Fadministration du tartre stibié, se borne au tiers inférieur de Toesophage. Les ulcères de Fœsophage consistent ordinairement en excoriations superfiîUes de la muqueuse, mais ils peuvent aussi la détruire dans toute son épaisseur empiéter sur la gaine musculaire et le tissu conjonctif environnant. Les inflammations du lissa sous-muqtieux peuvent, si leur marche est chroipie, entraîner Tépaississement des parois de Tœsophage et des coarctations, nelle est aiguë, donner lieu à des abcès.
L'inflammation de V œsophage par des substances caustiques convertit les en- Dits atteints en eschares brunes ou noires, autour desquelles se développent pdement une injection et une exsudation séreuse abondante. Les eschares sont iminées, la perte de substance peut être comblée; néanmoins, si la destrucm t*e8t étendue bien loin, la rétraction du tissu cicatriciel entraînera toujours 9 rétrécissements de Fœsophage.
8 3. — Syniptdmes et marche.
En avalant une bouchée d*aliments brûlants, on peut se convaincre du peu de Qiibilité de Tœsophage, surtout à sa partie inférieure. A raison de ce fait, il f a guère que les inflammations très-intenses de l'œsophage, telles qu'elles ceèdent aux brûlures, aux lésions déterminées par des corps pointus ou anguu, et surtout à une cautérisation produite par des substances corrosives qui iToquent des douleurs. Ces douleurs sont ressenties dans la profondeur du thoc et dans le dos entre les omoplates. Dans ces mêmes genres d'inflammations tves on remarque en outre des difficultés dans la déglutition : et en effet, lotôt que les muscles de l'œsophage sont le siège d'une inflammation ou me infiltration séreuse, ils ne peuvent plus faire glisser plus loin le bol alimtaire. Cet état, désigné autrefois sous le nom de dysphagie inflammatoire, toujours accompagné d'oppressions et d'angoisses extrêmes. Plus le bol reste "été dans la partie supérieure, plus les malades le sentent distinctement, and ils essayent d'effectuer quelques nouveaux mouvements de déglutition, i derniers peuvent avoir pour effet de pousser, sous l'influence des contractions ophagiennes, par en haut le contenu qui ne peut s'échapper vers le bas, en le qu'il se fait une régurgitation d'aliments mêlés de mucus sanguinolent et d'exsudat (voyez chap. II). Ces symptômes sont toujours accompagnés
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d*une soif pénible et peuvent, surtout quand rinOammation a pris une paale extension, coïncider avec plus ou moins de fièvre. En cas d^issiie favorable de h maladie, les phénomènes diminuent d'ordinaire insensiblement, ou bien d*iM manière instantanée, si un abcès sous-muqueux se fait jour dans rcesophage; d'autres fois il persiste des rétrécissements; quelquefois même la mort sinieBl à la suite d'une perforation ou d'une rupture de Tœsophage (voyei chap. T).
Les formes léf^ères du catarrhe aigu et chronique ne se trahissent pas pendul la vie par des troubles appréciables. — Il en est de même de Tinfluence pnslileuse. — La forme croupale à son tour passe presque toujours inaperçue, i noins que les efforts de vomissements n'aboutissent â l'expulsion de fausses membranes: si cette forme s'ajoute au croup du larynx et de l'isthme du gosier, les doolem et les embarras qui peuvent se présenter dans la déglutition s*effacent deftnt II dyspnée et les autres symptômes de ces maladies; si elle se développe comne croup secondaire dans le typhus ou dans des maladies semblables, les patieidi sont plongés ordinairement dans un état de stupeur qui les rend incapables de faire entendre des plaintes.
Les ulcères chroniques occasionnent quelquefois des douleurs dans un endroil limité, et gênent la déglutition d'une manière permanente; souvent il n'est possible de les distinguer des rétrécissements qu'en introduisant la sonde (Bsopkigienne, qui, dans ces cas, ne rencontre aucun obstacle et ramène au jour te masses muqueuses, sanguinolentes. Pendant que les ulcères sont en voie de cieitrisation, les symptômes du rétrécissement de l'œsophage peuvent se déclarer.
^ 'i. — Traitpiiipnl.
11 ne peut être question d*un traitement que dans les formes intenses del'MOphagite, les formes plus bénignes n'étant généralement pas reconnues. Si Tiaflammation dépend de la présence d*un corps étranger, il faut Téloigner suivurt les préceptes de la chirurgie. Si la muqueuse â été corrodée par des acides miirfraux ou des alcalis, on ne doit employer les antidotes usuels que dans les M tout à fait récents. Au reste, on se bornera, dans les inflammations aiguës, à ùÉe avaler de l'eau glacée ou même sucer de petits morceaux de glace. Les saignées générales ou locales ne peuvent que nuire, l'administration de médicaments etf (lifTicile et ne promet aucun succès. Si le malade est en état d'avaler, on ne cM lui présenter que des liquides. Si la déglutition est impossible, on peut Hn forcé d'introduire les aliments dans Testoniac du malade par la pompe ou de le nourrir par des lavements. Les nombreux moyens proposés contre les uMm chroniques de l'œsophage restent sans effet, et le point essentiel dans le Iriiiement est toujours le choix prudent de Talimentation.
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CHAPITRE II
RÉTRÉCISSEME!nrS DE L'œSOPHAGE.
H l'^. — Pathogénie et étiologie.
trécissements de Tœsophage peuvent s'effectuer : 1"^ par compreêrion; « produciiofis hétérùpînstiqties qui font mllie dans son intérimr; 3* par fkations de texture des parois de V œsophage. Les deux dernières formes ut les rétrécissements ou coarctalions dans le sens le plus restreint; ces rments peuvent n'être qu*une terminaison des inflammations décrites au précédent.
Ij 2. — Anatomie pathologique.
es circonstances peuvent donner lieu à une œmpressUm de TcBsophage. re des plus fréquentes nous citerons : les tuméfactions de la glande thys tuméfactions des ganglions lymphatiques du cou ou du médiastin, le ent de Tos hyoïde, les exostoses de la colonne vertébrale, les abcès ou siégeant entre la trachée et Tœsophage, les carcinomes du poumon ou rre, les anévrysmes. Il peut arriver que les diverticulums, que nous dé- 1 chapitre suivant, viennent comprimer la partie de Tcesophage située ement au-dessous. Quelquefois on a vu, sur le cadavre d'individus qui a vie avaient présenté les symptômes du rétrécissement de l'oesophage, ition morbide de Tartère sous-clavière droite présentant ceci de particucette artère ayant pris naissance immédiatement derrière la sous-clavière lassait à droite entre l'œsophage et la trachée, ou bien entre l'œsophage nne vertébrale. On a donné le nom de dysphagia lusoria à ce genre de
mations nouvelles sur la paroi interne de Vmsophage^ qui donnent lieu cissements les plus fréquents, feront l'objet du quatrième chapitre. rédssements de l'œsophage dans le sens le plus restreint proviennent : étraclion du tissu de cicatrice qui s'est développé à la suite de pertes ace considérables des membranes ; ce sont les suites ordinaires des cor- Il des ulcérations étendues ; 2"^ d'une hypertrophie de la gatne muscuti tissu conjonctif intermusculaire, produite par le catarrhe chronique »hage; une coupe longitudinale de la paroi ordinairement très-hyperaisse apercevoir une disposition cloisonnée très-remarquable, due à la I en rouge gris des fibres musculaires hypertrophiées, parcourues de en distance par des lamelles blanches, fibreuses, qui représentent le jonctif hypertrophié ; toujours la muqueuse est en même temps plus . inégalement boursouflée. 3"^ Enfin les rétrécissements de l'œsophage ifovenir d'une hypertrophie suivie d'une rétraction cicatricielle du Uasu [ueux.
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Le rétrécissement est quelquefois presque insensible, d'autres fois il devient tel que le canal en est complètement oblitéré. — Le siège le plus ordinaire de ces étranglements est au tiers inférieur, cependant on peut aussi les rencontrer partout ailleurs sur le passage de ce conduit. — Au-dessus du rétrécissement les parois de Toesophage sont presque toujours hypertrophiées et le canal est dihlé, tandis qu'au-dessous les parois sont amincies et le canal est aiïaissé.'
li 3. — Symptômes et marche.
Comme le rétrécissement de l'œsophage, quelle qu'en soit la cause, se développe toujours d'une manière insensible, le mal ne semble pas dangereux m commencement et provoque peu de souffrances. Pendant longtemps le seul symptôme consiste dans une légère difTiculté d'avaler une bouchée d'aliments uq peu forte, difliculté facile à surmonter soit par une gorgée d'eau que l'on Eut suivre, soit par quelques nouveaux mouvements de déglutition. Tout en prenant plus de précautions et en milchant leurs aliments avec plus de soin, les individus finissent cependant par éprouver des difficultés toujours plus grandes a faire descendre le bol alimentaire; presque toujours ils désignent la régioi située immédiatement au-dessous de la fourchette du sternum comme le peiri d'arrêt, quand même le rétrécissement siège tout près du cardia; finalement, I leur devient impossible d'avaler même les liquides.
A mesure que l'obstacle devient plus grand, et que l'on réussit moins i b vaincre par des efforts renouvelés ou par le secours des liquides absorbés immédiatement après la déglutition du bol alimentaire, les régurgitations devieiment plus fréquentes. Un mouvement antipèristaltique qui ferait suivre la contraction d'une partie du canal située plus bas par une contraction de la partie innnédiatement au-dessus, et ainsi de suite, ne se produit pas, il est vni, dans l'œsophage, suivant les observations des physiologistes ; bien au contraire, lei contractions, qui dans le pharynx sont produites volontairement, se continuent sans interruption dans la direction de haut en bas; mais ces faits n'excluent pas que le bol, ne pouvant aller plus loin, soit repoussé en haut par des contrartioos qui suivent le mouvement péristaltiquo rè^i^ulier se faisant de haut en bas jusqu'au siège du rétrécissement, ni qu une régurgitation du contenu de l'œsophafe se fasse ainsi jusque dans la bouche quand une certaine quantité d'aliments etf retenue dans le canal. Quelquefois la pression des muscles abdominaux ne contribue en rien à ce genre de vomissement; dans d'autres cas, ces muscles* contractent sp<isniodiquement sans que cette circonstance exerce une inflaeim sensible sur l'évacuation de l'œsophage. Par les progrès du rétrécisseneol, chaque essai de prendre des aliments solides ou liquides occasionne, tantôt M d(* suite, tantôt après rintroduclioii de certaines quantités, une sensalioa é pression dans la profondeur de la poitrine (voyez chap. III), accompagnée d'H grand malaise et d'une angoisse pénible. Cet état de souffrance s'exaspère jm- (|u*au moment où de nouveaux mouvements de déglutition, volontaires oa iastinctifs, ramènent péniblement et petit à petit par la bouche les ingesla p* modifiés, mais recouverts de mucosités abondantes. — L'emploi de h
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Mphagienne foariiil les meilleurs éléments au diagnostic, en démontrant nonsilement Texistence du rétrécissement, mais en nous renseignant encore sur m degré, son siège et sa forme.
indépendamment des phénomènes décrits, et des autres symptômes que peut rofoquer l'existence d*un carcinome ou d*une autre tumeur, il se déclare un maigrissemént toi^ours plus considérable et qui provient de 1* insuffisance de lus en plus grande de Talimentation, le ventre s'enfonce, les selles font défaut «ndant des semaines, les malades meurent de faim, et, comme dit justement Koerhaave, « tand^ni post TatUali pœnas diu toleratas lento ^niarasf no conta' «wimf. »
S 'i. — Traitement.
Le traitement des rétrécissements de Tœsophage reiitn* dans les attributions le la chirurgie. L'adresse, la patience et la persévérance conduisent parfois à rétonnants résultats. Dans la clinique chirurgicale de Greifswald, une malade ïtiH en traitement pour un rétrécissement survenu sans cause appréciable; au commencement on ne pouvait y faire pénétrer qu'une sonde ordinaire de gomme Shstique; mais au bout de quatre semaines on avait obtenu une dilatation telle
Ïe non-seulement les sondes œsophagiennes du plus gros calibre pouvaient y nétrer, mais que des bols alimentaires d'un volume ordinaire passaient avec kilité.
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l*f. — Palhogénie et étiologie.
Li dilatation de l'œsophage est tantôt totale, c'est-à-dire qu'elle intéresse 'ftnphage dans toute son étendue, tantôt partielle ou limitée à un court trajet, "^({aelquefois une seule des parois de l'œsophage participe à la dilatation parelle, et de cette façon naissent des culs-de-sac plus ou moins considérables, H direrîiculHms. Les parois de ces diverticuluras ne sont formés, dans certains lyqoe par la muqueuse, qui fait hernie à travers les fibres musculaires, et par nenibrane cellulaire externe.
i^ Indépendamment de la formation de diverticulums, on remarque la dilaion de Tcesophage au-deHsm d'un endroit rétréci , de telle sorte que les rétréiteiiients de l'orifice cardiaque produisent une dilatation totale, les rétrécissent de Fœsophage une dilatation partielle. 2'' Dans d'autres cas, la dilatation Ble parait dépendre d'un catarrl^ chronique et de la paralysie consécutive des musculaires. 3^ Dans beaucoup de cas, les causes de la diMation sont in- • Les suppositions hypothétiques de Rokitansky, en vertu desquelles une énorme de tout l'œsophage pourrait provenir de commotions violentes
du corps, et celles d'OppoIzer, qui attribue des dilatations semblables au trûtoment de la goutte par de grandes quantités d*eau chaude, ne doivent pas Ma acceptées avec une foi absolue.
i® Les direrticiUnms sont dus à des corps étrangers qtti se sani arriUs im un pli de la muqueuse^ et que les aliments, en passant le long de l'œsophip, tendent à faire pénétrer toujours plus profondément dans les parois de ce eui, 2"* Quelquefois on les a vus naître par le ralatinemenî de glandes hronttifm qui avaient contracté une adhérence avec la muqueuse pendant qu'elles étaiori gonflées et enflammées, et qui, en revenant sur elles-mêmes, entraînent lamqueuse avec elles. 3^ Dans d'autres cas enfin, on ne peut canstaler afêennetmm capable d'expliquer cette anomalie.
g 2. — Aiiatomic pathologique.
Dans la dilatation totale de Tœsophage, on a vu la largeur du canal aller juqu'à l'épaisseur du bras d'un homme; les parois de l'œsophage dilaté sont ordinairement hypertrophiées, rarement amincies.
Dans la diûuatioti partielle^ le point qui se trouve immédiatement au-demi du rétrécissement est généralement le plus évasé. Vers le haut, la dilatatioD diminue petit à petit, en sorte que de celte façon il se forme un sac allongé doil le fond est pourvu d'une seconde ouverture très-étroite.
Les divertiailiims se développent généralement aux environs de la bifurcatk» de la trachée, ou au point de transition du pharynx à l'œsophage; ils sont vrendis au commencement et forment plus tard des appendices cylindriques m coniques, situés entre l'œsophage et la colonne vertébrale. Un pareil divertinlum, quelquefois, ne communique avec l'œsophage que par une fente étroite,! bords tendus ; dans d'autres cas, il constitue la continuation de cet organe IM forme de csecum où s'accumulent les aliments, et contre lequel s'adosse la piri* inférieure de l'œsophage vide, étroite et affaissée.
îj 3. — Symptôme» et marclic.
La dilatation totale peut exister sans donner lieu à des phénomènes apleil faire reconnaître la maladie.
La dilatation partielle qui se forme au-dessus d'un endroit rétréci modifie la symptômes du rétrécissement, en ce sens que les aliments peuvent séjonrMT dans l'œsophage pendant un temps plus ou moins long, et en quantité pin « moins grande sans régurgiter. Lorsque enfin les ingesta sont expulsés» ib ma fortement ramollis, mêlés de mucosités, quelquefois en voie de décomporiia putride, mais non digérés, et toujours d'une réaction alcaline. Cette drcomliM peut n'être j)as indifférente quand il s'agit de décider si les alimeRts sont rem* de l'estomac ou de l'œsophage.
Quand les diverliculums ont un volume tel que les aliments, au lieu fmntt à l'estomac, passent dans leur intérieur, ils produisent des symptôOMt à ceux des rétrécissements avec dilatation partielle consécutive. Il m
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oit des heures avant que les substances avalées soient régurgitées dans un état I0 décomposition avancée ; la bouche des malades exhale une odeur fétide. — La ttude oesophagienne peut éclairer le diagnostic, en ce que tantôt elle rencontre ■I obstacle invincible, tantôt, au contraire, elle arrive sans difficultés dans Tes- MMC en passant à côté du diverticulum. — Si ce dernier siège au commence- ■eat de Foesophage, on peut sentir au cou, derrière le larynx, une tumeur pioUe, qui augmente après la déglutition d'une bouchée d'aliments ou d'une |pff|ée de liquide, et diminue après chaque évacuation; si le diverticulum siège phs bas, la pression sur la trachée et les gros vaisseaux peut engendrer la dys- |aée et des troubles de la circulation. Encore, dans ces cas, les malades peuvent Inir par mourir de faim .
La thérapeutique est impuissante contre la dilatation de l'oesophage.
Si l'on réussit à pénétrer dans l'estomac en passant à côté du diverticulum, DB peut essayer de nourrir pendant quelque temps le malade au moyen de la nule, se fondant sur l'espoir très-incertain, il est vrai, de voir le cul-de-sac Éainuer en empêchant les aliments d'y arriver.
CHAPITRE IV
NÉOPLASMES DE L'ŒSOPHAGE.
g 1*'. — Pathogénie et étiologie.
Kirement on trouve des produclUms fibroîdes dans l'oesophage, jamais des ^ttraUeSy mais très-souvent des carcinomes. Ces derniers, dans la plupart des % prennent naissance sur l'œsophage lui-même; dans des cas plus rares, ils r propagent des médiastins.
Les causes de la dégénérescence cancéreuse de l'oesophage nous sont tout an inconnues que celles du développement des cancers dans d'autres organes.
I prétend avoir remarqué que les buveurs d'eau-de-vie sont particulièrement irtt au carcinome de l'oesophage.
g 2. — Anatoinic paUiologique.
Les fibroiâes donnent lieu à des tumeurs faciles à déplacer, d'un blanc mitre, allant de la grosseur d'une lentille jusqu'à celle d'une fève, et siégeant ■■ le tissu sous-muqueux ; ou bien on les rencontre sous formes de polypes iiculés, souvent lobés à leur extrémité libre, et ordinairement implantés sur pèrichondre du cartilage cricoïde (Rokitansky). Les famuUUms nouvelles carcitwmateu^s qui se présentent dans l'oesophage
II k aquirrhe et l'encéphaloîde, et dans des cas rares le cancer épithélisd (i).
i) L'épHliélioine se rencontre dans plus de la moitié des cas de tameurs cancéreuses de l'œ-
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Le siège ordinaire du cancer est on le tiers supérienr on le tiers iniérir rarement le tiers moyen de Fcesophage ; généralement la dégénéreaeeMi la circonférence du canal et forme ainsi « la coarctalîon cancérrase >. 1 la dégénérescence prend naissance dans le tissu sous-muqoeox, mais Ue empiète sur la muqueuse et végète au-dessus d*elle. Quand le cancer se et se fond, il se forme des ulcères inégaux, entourés d*un rebord qni | une infiltration d*apparence médullaire, et couverts d*ichor et de fio saignantes ou de masses villeuses et noirâtres. — De la membrane cellulaire, de l'oesophage, le cancer peut se propager plus loin sur les voisines, et, en s'uîcérant, perforer la trachée, les bronches et même I Tartère pulmonaire.
g s. — SympUWnes et marche.
Les fibroides peiits et mobiles de Tossophage n'occasionnent pas A tomes; les polypes fibreux pédicules sont accompagnés des phénomènes ( cissement de l'œsophage, et peuvent déterminer des hémorrtiagies; il est de les contourner avec la sonde œsophagienne, et quelquefois on peu les atteindre avec le doigt, si leur siège est assez élevé.
Il n'arrive guère que l'on méconnaisse le cancei' de Fœsopkage. Lorw les malades d'un âge avancé, surtout chez ceux qui ont l'habitude de l'eau-de-vie, il se prononce peu à peu et sans cause connue une diflicu la déglutition, difficulté qui, prenant un accroissement lent, finit par an phénomènes cruels que nous avons décrits au second chapitre, on peut s ner avec beaucoup d'apparence de vérité le carcinome de l'ossophaf savons, en éifet, que c'est là la cause de beaucoup la plus fréquente du i sèment œsophagien, et que toutes les aulrcs formes de ce rétrécissemi relativement rares. La vraisemblance de la nature cancéreuse devient plu encore quand sur>'iennent des douleurs lancinantes en différents endroits ment entre les omoplates, quand les malades maigrissent rapidement < nent ce teint si connu d'un jaune sale qui distingue la cachexie cancén diagnostic acquiert une certitude positive aussitôt qu'il est possible de d des débris de cancer au milieu des masses muqueuses, ichoreuses et si lentes, que les régurgitations ou la sonde mettent au jour. Les progr marche et la fonte cancéreuse peuvent foire diminuer les symptômes de glement; mais Tainaigrissement n'en progresse pas moins, les pieds souvent des thrombus se forment dans les veines des cuisses, et la mort enfin par épuisement ou à la suite d'une perforation des organes nomi haut.
g ^. — Traitement.
La dilatation du rétrécissement cancéreux au moyen de bougies est reuse, et ne devrait pas être tentée une l'ois que la maladie a été si reconnue. Dans les périodes peu avancées, ce procédé peut h«^ter la fon
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éreuBe et occasionner plus tard la perforation de Toesophage. Le traitement ne Ml être que syraptomatique. Contre les trop fortes souffrances on fera bien radministrer les opiacés, et dans les cas de dysphagie absolue on pourra tenter, noîque avec peu d'espoir de réussite, Fessai d'alimenter le malade par des lavelents nutritifs de bouillon, etc.
PERFORATION ET RUPTURE DE L*(ES0PHAGE
La perfaratUm de Tœsophage peut se faire de dedans en dehors ou de dehors » dedans. La première de ces deux formes résulte ordinairement des progrès le Polcération du cancer, plus raremeut elle est une conséquence d^ulcères dus 1 des fragments d'os, ou de destructions profondes produites 'par Faction de iktances corrosives. Un ulcère perforant proprement dit, tel qu*on peut le voir bus Festomac et le duodénum, ne s'observe point dans FcBsophage. — De dehors É iedanSy Fœsophage peut être perforé par des anévrysmes de Faorte, par la kstruction de glandes bronchiques tuberculeuses, surtout de celles qui siègent (rti de la bifurcation de la trachée, par des abcès sur la face antérieure de la lAenne vertébrale dans la carie des vertèbres, même par des cavernes pulmolues dues au ramollissement tuberculeux, etc.
''Dne rupture de la paroi de Fœsophage, non précédée d^une maladie de son In, n*a été observée que dans très-pou de cas (Bœrhaave, Oppoli;er). Il arrive
t fréquemment que la paroi fortement entamée par des carcinomes, des corns ou des ulcères, et arrivée au point de se perforer, vienne à se rompre jÉileinent sous l'effort du vomissement.
'^■(Kuuul la paroi de Fœsophage se rompt d'une manière ou d*une autre, le con- Htt de ce canal se déverse dans le tissu conjonctif environnant, ou bien il se Ifese des communications avec la trachée, la plèvre, le péricarde, les gros vais-
^Atant que la perforation ou la rupture de FoBsophage s'accomplisse, des in- IMmations adhésives peuvent se déclarer dans les organes circonvoisins, in- Imiations dues à la destruction qui s'avance de leur côté et dont les symptômes M en quelque sorte les prodromes de la rupture. Chez un individu atteint d*un Idaome de Fœsophage, je vis se développer peu à peu une pleurésie double mue péricardite; à l'autopsie, je trouvai les parties de la plèvre et du péricarde contact avec Fœsophage, altérées de couleur et converties en eschares, mais contenu de Fcesophage n'avait pas pénétré dans ces cavités. — Le moment où tfnptore a lieu est ordinairement indiqué par une douleur subite et violente wïa profondeur de la poitrine; en même temps surviennent des frissons, de 'fàleiif, le refroidissement des extrémités, des syncopes, bientôt, selon Fen- «H oè la solution de continuité s'est faite, suivent des accès de suffocation, les
symptômes d'une pleurésie intense ou une hématémëse profuse. KenlM et souvent immédiatement, arrive la mort. Il ne peut être question d*auaii biitement.
CHAPITRE VI
NÉVROSES DE l'ŒSOPHAGE.
Dans Yhyperesihésiej autrement dit Texcitabilité exagérée des nerb de Tœsophage, on a compris le globe hystérique, cette sensation qui fait croire qu'une boule monte le long de Tœsophage pour s'arrêter en un endroit déterminé. Déjà, à l'occasion des névroses du larynx, nous avons mentionné ce ^dk hystérique. Parmi les hyperesthésies il faut encore compter quelques cas qii ont été décrits comme spasmes de Tœsophage : ce sont ceux dans lesquels ki malades ont simplement la sensaiion d'une consiriclion de l'œsophage et ifmh gineni qu'il leur est impossible d'avaler. Cet état se rencontre fréquemment dâ les individus qui ont été mordus par des chiens. Andral raconte le cas de Bojcr, obligé d'assister pendant tout un mois aux repas d'une patiente qui se nmà menacée de suffocation chaque fois qu'elle essayait d'avaler.
Il ne peut guère être question iVune aneslhésie, c'est-à-dire d'une excitaUHi diminuée ou anéantie des nerfs sensibles do l'œsophage, vu leur faible dégrève sensibilité à l'état normal.
Vhyperkinésiey ou excitation exagérée des nerfs moteurs, œsophagisme, dii* phagie spasmodiquc, se présente plus fréquemment, quoique certains cas f l'on a fait rentrer dans cette catégorie aient certainement reçu une fausse interprétation. Le spasme de l'œsophage est ordinairement d'origine réflexe; il c^ excité par des irritations de l'utérus et se rencontre par conséquent de préfénnee chez les femmes hystériques; quelquefois il est d'origine centrale et ne constitM alors qu'un symptôme d'une maladie du ceneau ou de la partie supérieure it la moelle épinière; il peut encore être provoi^ué par l'intoxication narcotique oi alcoolique, enfin il constitue un symptôme constant de l'hydrophobie. — b spasme de l'œsophage, comme la plupart des névroses, présente dans sa marcke des paroxysmes et des intervalles libres. Les accès surviennent ordinaireoeiri pendant les repas : tout à coup les malades se voient dans l'impossibilité (^^ valer, et presque toujours il leur semble qu'un corps étranger soit resté arrftè dans leur œsophage. Le spasme a-t-il son siège à l'extrémité supérieure, alM les substances introduites remontent immédiatement; occupe-t-il, au conlFurr* l'extrémité inférieure, alors la régurgitation ne se fait qu'un certain temps i|i* l'ingestion des aliments. Ordinairement ce spasme coïncide avec des oppro* sions, des accès de suiïocation et quelquefois des contractions spasmodiques d^* muscles du cou. Après avoir duré plus ou moins longtemps, l'accès passe; dtfi d'autres cas il persiste à un faible degré, pendant des semaines et même àf mois, sous forme d'un mal chronique, il'un rétrécissement spasmodiqHe. A
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namea avec la sonde œsophagienne on ne rencontre aucun obstacle pendant les lervalles libres; si l'on examine pendant la durée même de Taccès, il arrive lelquefois que le rétrécissement disparaît pendant Tintroduction de la sonde. - Indépendamment du traitement approprié au mal principal il convient d*adinistrer les narcotiques, surtout la belladone, ou bien les antispasmodiques, Is que la valériane, Tasa fœtida, le castoréum. Si la déglutition est impossible 1 doit donner ces médicaments en lavements. Les plus grands succès sont dus à application répétée et prudente de la sonde.
Vakynésiej c'est-à-dire l'excitabilité anéantie des nerfs moteurs de l'œsophage, observe souvent très-peu de temps avant la mort, en même temps que d^autres fmptômes de paralysie générale; quelquefois la paralysiaest d'origine centrale, I accompagne les maladies du cerveau ou de la partie cervicale de la moelle ipinière. La déglutition devient impossible dans les cas de paralysie complète le l'œsophage; souvent, en voulant réconforter un mourant, les parents s'efhyent qu'il ne puisse pas avaler, et que les cuillerées de liquide qu'on lui pré- Mnte reviennent par la bouche ou pénètrent dans le larynx pour y produire les Kcès de suffocation connus. Dans les cas de paralysie incomplète le bol alimenlure ne peut plus avancer, cependant des bouchées plus fortes et des substances Bolides passent plus facilement que d'autres. Être debout favorise la déglutition; de même on peut faire passer l'aliment plus facilement en le faisant suivre de quelques gorgées de liquide. Dans ce genre de dysphagie les malades n'éprouvent wenne souffrance, et la sonde ne rencontre pas d'obstacle. — A raison de la ■alignité de la maladie principale, la thérapeutique est presque toi^ours impnittante. On a préconisé l'application répétée de la sonde, l'administration de h strychnine, l'emploi de l'électricité, et l'on prétend avoir quelquefois obtenu fa résultats par ces moyens.
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.>F'-t:'iM.vr!t».v Ar.ûiRUAi-î UGrE de la mcolecse stomacale. :..r.uinuE jiic de uestohai: \[\.
"^iir.a inibiuf!!:?*^ te l'^^umai*. .1 se lait peiiduiit chai^ue digestion normale des -naii;:piurf!Lis [ue luiis pr^ndhuiis pour TeiTet d*uii catarrhe, si nous les voyions ir' prodiur^ -Mjiis r iiurv? nutpieuses : «''est que \a sécrétion du suc gastrique jr jpr-^nieMt iit -^ tuujnur* u jMrapîiiniée d'une hypérémie prononcée de la mn- •inr^îwr*. hv^)Hrfînie 'îiv.urliibiemeîii -uiw d'une ^iboudante sécrétion de mucus et ■11- i*'*i:in';:Ku:«i'i ie j«Mnbr»i!ise< «-eilules •'pithêliales. Ce fiiîl physiologique est en 'it/- ir,-.)my:t::i<*, -LwnniH .ii.'s :;iits j,)atho ludiques analojaies, d'une légère perr.i:'ii;iîii;fi le :>t.it ze:iHrù. le -'e [ir.'i! ^<i «.'un venu d'appeler la fièvre de diges* ■.i.i. Ai.'iSi, ia ii'n:i:ti«:'i 'lue :i.jiis iv..iiis ..iomiée pour le catarrhe des muqueuses '•■: .i>:V'ni n«^ >'ut ''tp' .ll^^Mi1^^Iet; m iraUiiThe de la muqueuse de restomac:re •: i "-f .'Uh'i.-i.'rîT^ pi:::r !-»< iiirrîes :»eat >*.' lULSs^r tionnalement sur celle-ci, el r.'U- ■'■ If. .:.s ■^•••...r"; -li t-vn ,1.' -it.irrh*' >jti<tri'int* iiHi» V exagération daphé- >»./>»►/»» j k4i<t.,ii:-,'ri*f.' :**. .rv'.f /• <,t 'nuitr' narmalt*. Qu'à raison du retour plu- *"■:':" f-jï:* L* •p^'î'.* p;u' j<ur <l''< piw.i-.Mntfiws de la digestion et de la nature comf.' Kr r-r ...livr'u pr'n .' - • r\ \v 'uble d.:' Mos aliuieiils, la limite qui est iiorniaff soit :'>!. il* :ji'.!iî tr.in-i.Te-sev. que par coiisequeul le catarrhe ai^u de T estomac soit ', :•; •!• -« ^;Tn ti.»î;> lr> plu< rrêi\iitMilts, c\'st là un l'iiit qui se conçoit aisément.
: f* . i- .: ]. .;-•■•. j il- : ; .- -r.ir.-p i i . h-irTr-* 'Im..' N:.'in»"\er ooiifarro à la $;nMrite, combiffl
'. /.-n..|' i :..îT !'■.:■-• 'i'i' Br- :--.*;* i »'\.r'. f >:tr i.i i^nTation niétiicale actucHo, bien «J*
'f\:f'\ (..- i .■ i r-..!- j-ii * i:Ti -1.1:111: '.'i;; i- M».;;'*''. l'.«'rtj.*'i, lo [loiul de \iic auquel s'était |"taff
l;r .i,:*ii4 , i.j^-ri I !..i:io;.- : jM..;r lu,. Il s:i>rriio t.'t.ïit la imh**.» aiiatoiniqnp de la mineure partie
'1' - 'î.iî" f<hril'" -j.i'Mi r»",r.ir.| li: jii*.iti'.i[ .r< ,:,.[nnjo o<<*.»u!i«.'l>. i'etle tentative de la ktoalisatioi
r\t i \f\.ft> f'-\,u^i'fi fi-i^ii'i^ll-x .•».ii: i ».i-,' s-nilt." UTi trait île p'uie. Coiniiie tout novateur
jrijii..irif, Ilroii'-i.ii-* fut atr^ii|Mi- -.wor \ii.loiii»' : I..» ^;ï>trile, qui él.iit la base de toute la p>w-
»'.!',/! ^ pour .i-* I W\r-^, «'t.iit un mxllu* imiir >«^> nil\er*,iiro<. Anjourd'tiui que ce» débai9 Mrt
i|/ji l'ini i\i' ii»in., ri'iii* d<'V(iri< oiiMirr li's ex.tp-r.iti'Mi* il»* Broussais devant rinqmkion H h
tUn-tU'fU qu'il .1 i\iiuttrc< .1 1,1 iiirdfvjiip on iintre *ii*rli» : ]re>l-«'e |»as lui, eu effet, qui a diri|Pf.
•ii««i I»ii-ii «i-- ;idv<-i«.iiici iiui' >c> •'•Irvfi, \ois 1.1 ii'i herrlie do la localisiliuu des malaJirti •'
•< I .iri.it'HiiM- |>:itliolii;:ii|iir;? Kii «r» ipii tiuirlu» la pastrite, «>u a reconnu sa frêqueiuv. s»b
inil;iii<<-, «1 on l'.i (U-vrilo. pu lenant rcunpte, hieu enten«lu, des caraetèros h|icri:ui\ qw I'"**
ttwihtni it'sM M» le-, nieniliranc?' iiuiipn'U<ev. V. f-
CATARRHE AIGU DE L^ESTOMAC
D'un autre côté, on concevra tout aussi aisément qu'une exagération morbide faits normaux rentrera dans ses limites plus facilement et plus rite que d'aus anomalies plus essentielles; c'est pourquoi le catarrhe aigu de Testomac, ir peu que l'individu qui en est atteint sache tenir une conduite rationnelle, lera plus vite que les catarrhes des autres muqueuses. ^SL prédisposition pour cette maladie varie selon les individus; il est des hommes contractent un catarrhe gastrique en s'exposant à des influences qui n'ont n de fâcheux pour d'autres. Une plus grande prédisposition pour cette affec- I dépend, dans beaucoup de cas, d'une sécrétion trop rare du suc gastrique, {ui favorise les décompositions anormales dans l'estomac, cause la plus freinte du catarrhe de cet organe (voyez plus bas).
• De cette diminution de la sécrétion du suc gastrique dépend la grande tenice aux maladies catarrhales de l'estomac, telle que nous la remarquons chez s les fébricitants. On est allé trop loin en soutenant que chaque fièvre s'accom- ^e d'un catarrhe de l'estomac : ni la langue chargée, ni l'anorexie des indius atteints de fièvre ne justifient une pareille prétention. Mais comme dans Lte fièvre, par suite de l'élévation de la température, l'élimination de l'eau par ?eau et le poumon est excessivement augmentée, on peut conclure àpriorique suc gastrique sera sécrété en quantité moindre : ce raisonnement est confirmé n-seulement par la manière analogue dont se comportent les autres sécrétions, Bis encore par l'observation directe de Beaumont (1). Si les malades ne tiennent 0 compte de cette circonstance, s'ils ne mettent pas leur régime en harmonie ec cette diminution de la sécrétion gastrique, alors les catarrhes les plus fâcheux iTestomac peuvent en être le résultat. Une bonne partie de cesc complications striques » des pneumonies et d'autres maladies inflammatoires résulte assurémi du peu de soin de se conformer â cette simple prescription hygiénique. 2* De même, la prédisposition exagérée pour le catarrhe aigu de l'estomac, que 08 rencontrons chez les sujets affaiblis et mal nourris, parait tenir à la dimition de cette sécrétion du suc gastrique ou à l'élaboration d'un suc gastrique rfHcace, circonstances qui favorisent la décomposition des ingesta. La masse du ig a-t-elle subi une diminution générale, alors il est à supposer que la quanï de suc gastrique sécfété sera anormalement diminuée, comme celle d'autres Mluits de sécrétion. Comme dans l'hydrémie la diminution est surtout sensible côté des albuminates de sang, que nous devons considérer comme les matélux appelés à fournir le principe organique du suc gastrique, la pepsine, on t en droit d'admettre que dans ces cas il doit se former un suc gastrique pauvre pepsine. Une partie des ingesta restant insoluble et entrant en décomposition and l'action du suc gastrique vient à faire défaut, il arrive que bien des conlescents contractent un catarrhe gastrique à la suite d'un repas qu'ils auraient is impunément à d'autres époques. De même encore, il arrive que des enfants isérables sont atteints do catarrhe gastrique en prenant une quantité de lait
[1) Il est possible que la coinposilion du suc. gastrique subisse également une modification Bs les maladies fébriles; mais nous n'avons |»as besoin de cette hypotbèse pour expliquer les tes fàehettses des plus faibles écarts de régime commis par les individus atteints de maladies irile», (y'ote de Piwtfur,)
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riialeniel ou de lait de vache qui iraurait causé aucun dommage â des eafub vigoureui du même âge.
3" On a plus de peine à expliquer, malgré les nombreuses anali^es que présente ce phénomène, la grande prédisposition au catarrhe chez les individus fii ménagent outre mesure leur estomac ^ et te préservent attentivement de touies la excitations anorniales. Les individus non habitués à Tusage des spiritueux s'exposent, à la suite du moindre excès, à cette maladie, bien plutôt que ceux qui font journellement un usage modéré de boissons alcooliques; il en est de mène des enfants dont le régime est Tobjet d*une surveillance particulière, et que le moindre écart rend bien plutôt malades que ceux, qui ont été habitués à prendre des aliments d^une composition variée et plus ou moins indigestes.
U"* Enfin nous trouvons une prédisposition au catarrhe de Testomac chez les individus qui en ont été atteints antérieurement à plusieurs reprises.
Les causes déterminantes du catarrhe aigu de Testomac sont :
i* L'ingestion en trr/p grande quantité d'aliments d*ailleurs de facile digestûm. Nous avons déjà fait pressentir que, dans ces cas, c'est bien moins la surcharge de l'estomac qui provoque le catarrhe que l'influence des produits de décom|M>sition qui prennent naissance lorsque la quantité du suc gastrique sécrété n'est pas en rapport avec la quantité des substances qui doivent être digérées. Cesl pourquoi les symptômes du catarrhe ne succèdent pas immédiatement à un excès de table, mais seulement le lendemain.
Il n'arrive pas facilement aux hommes adultes et doués de raison de trcf manger à un repas; ce défaut se remarque bien plutôt chez les enfants, surtout chez ceux dont l'alimentation est trop parcimonieuse, qui par conséquent ne connaissent pas la sensation de la faim satisfaite, et profitent ainsi de chaque occasion qui leur est ofTertc de surcharger leur estomac. Les enfants à la mamelle ne connaissent pour ainsi dire pas cette sensation : aussi boivent-ils, quand ils trouvent du lait en abondance, jusqu'à ce que leur estomac soit surchargé. S'ils to« missent facilement, le trop-plein est bientôt évacué, et il ne reste que la quantité de nourriture qu'il leur est possible de digérer; s'ils ont de la peine à vomir, leur estomac reste surchiirgé et ils gagnent un catarrhe, quand même ils auraient pris la meilleure et la plus convenable des nourritures. Les sages-femmes savent très-bien que les nourrissons qui vomissent souvent et facilement sont moins exposés à devenir malades et « viennent mieux > que les autres.
2" Le catarrhe de l'estomac peut résulter de Yusage même modéré d'alimeids de digestion difficile. Encore dans ce cas ce ne sont pas les aliments eux-ménMS qui irritent la muqueuse de l'estomac, mais les produits de décomposition qui naissent de leur digestion incomplète. Ce qui rend les aliments indigestes, ce n'est souvent que leur forme. Les individus qui mangent avec voracité ou bien ceux qui sont privés de dents, font pénétrer dans leur estomac les aliments même faciles à digérer dans un état ((ui s'oppose à la prompte imbibition de ces substances par le suc gastrique, et partant à leur facile digestion à raison di peu de f^irface qu'elles présentent au contact de ce liquide. On sait que le jsune tles œufs durs se digère bien plus facilement que le blanc; ce fait trouve
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plieation dans cette circonstance que le jaune se divise facilement en parties ^-menues dans la bouche, tandis que le blanc se réduit avec beaucoup moins » facilité en petites parcelles. — Très-fréquemment la viande grasse ou les jus op gras que l'on consomme avec la viande déterminent des catarrhes gasiques, non, comme le supposent les gens du monde, parce que la graisse se gère trop difficilement, mais uniquement parce que combinée à la viande elle 1 empêche Timbibition et la rend ainsi plus indigeste. — Nous nous laisserions Dtrafner trop loin si nous voulions énumérer toutes les substances qui sont une digestion difficile et qui, consommées même avec modération, peuvent mner lieu au catarrhe de Testomac.
^^ Très-souvent le catarrhe est occasionné par Vumge d'alhnents déjà en voie
décompositwn avant d'arriver à l'estomac. Ainsi la viande avariée, la bière nt la fermentation est inachevée peuvent le faire naître chez les adultes; mais sont surtout les enfants qui sont exposés à ce catarrhe, lorsque arrive dans r estomac un lait déjà en voie de fermentation lactique. C'est cette circonsce qui, principalement dans la saison chaude où cette fermentation comnce de très-bonne heure, rend Tallaitement artificiel si difficile. Si la bouche i enfants n'est pas convenablement nettoyée, si l'on y introduit un nouet pour i empêcher de crier, la décomposition du lait de vache frais ou même du lait itemel peut s'effectuer déjà dans la bouche. (On sait combien il importe, w conserver le lait, de nettoyer les vases et de les garantir du contact de Qte substance susceptible de se décomposer.) Une fois que la décomposition 1 lait contenu dans l'estomac a commencé, le lait le mieux conditionné que )n y introduira après coup agira comme un poison, parce qu'il ne tardera pas entrer également en décomposition. — Nous verrons plus loin que les subloees en voie de fermentation renfermées dans l'estomac peuvent encore, irès la mort, détruire et dissoudre les parois de cet organe. S'il est vrai que fodant la vie une pareille influence sur les membranes de la paroi de l'estomac
peut avoir lieu, et se trouve empochée par la circulation et le renouvellemt actif et continuel qui se fait dans la substance de ces membranes, il n'en i pas moins probable que les cellules épithéliales, dans lesquelles la nutrition
fait peu activement, se détruisent pendant la vie par l'effet du contenu en mentation de l'estomac, et que précisément cette dénudation de la muqueuse ivée de sa couche protectrice donne lieu aux transsudations les plus considé- )le8. — Il parait que ce n'est pas le produit de la fermentation lactique, l'aie lactique, qui détermine les vomissements accompagnés de diarrhée et le énomène du ramollissement de l'estomac après la mort, mais que ces phéno- ^essont dus à l'acte même de la fermentation. Nous tirons cette conclusion
ce fait, que le lait déjà caillé et dont le sucre a complètement passé à l'état leide lactique n'exerce aucune influence fâcheuse sur les enfants d'un certain 9 et sur les adultes, même quand il est pris gn grande quantité. Ce qui vient oore à l'appui de cette supposition, c'est que les phénomènes du prétendu nollissement de l'estomac sont produits dans l'estomac enlevé du corps d'un imal et rempli de lait frais, en ayant soin de l'exposer à une température morée, plutôt que dans un estomac rempli d'un acide très-dilué.
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l/f^ccasion d'oh?ener sur le cadavre les altrrations dues au catarrhe aigu de Vir*ÀffUi'4u: s'offre rarement. Quand elle se prêst-nte, on trouve sur la muqueoft? de l'efitomac des taches rougtrs duos à une injection très-fme. Le tissu de la muqueijfie parait iKiursoullé et sa surface cuuverte d'une couche de mucosité visqueuse; mai.t bien plus fretin em ment, surtout chez les enfants morts du choUrû infanium, Tautopsie, à part les phénomènes cadavériques que nous signalerons plus loin, ne donne (}ue des résultats né^'atifs. Cet état de choses ne parait pa» étimnanl si l'on s^inge que sur d'autre^ muqueuses les h^-pérémies capillûrci ubaervéfMi directement pendant la vie ont également disparu sans laisser de sur le cadavre, et que le soulèvement, voire même la séparation partielle Iules épithéliales, que nous avons désignés comme les causes les plu< M des transsudations copieuses dans le choiera infantnm^ passent bri-
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L l«m(>iil iiiikperfiis sur le CRclavre et même ne peuvent, pour ninsi dira. Jamni^ y
A|ri> rDMlatés avec cerlitiide. Les oliservalious direMes qu'il a él^ doiiuij i [leiiii-
morit de faire sur ta mu(|ueiisf ^'aslriqvie du Ciiiiadieii Saîut-Marltn, dcvenaienl
btic, à ce point de vue surluul, iulcressanlos lorsque ce dernier, il la suite d'un
a immodéré d' aliment» indigestes ou de boissons alcooliques, venait à pré-
r les symptitmus du catarrhe aigu de l'estomac. An déimt de In maladie. In
Miqaease se couvrait d'une rout;eur intense parsemée de taches aplilheuses (?)
«'enduisait d'une mucosité visqueuse mêlée par-ci par-là d'un peu de sang.
mesure que la maladie progressait, l'enduit muqueui devenait plus épais e|
lécrétion du véritaide sue gastrique restait supprimée; le liquide retiré du la
tule consistait en grande partie eu matières muqueuses et muco-purulentes
(iioti nlmlirie. Au hout de quelques jours, la sécrétion du mucus disparniii-
Ut ainsi que la réaction alcaline du contenu de t'estomnr, et en même temps hi
nbrane reprenait son aspect normal.
àLe ramollissement des parois de l'estomac que l'on a rencontré à l'aulniisie « cadavres d'enfants, appelé aussi la gastromalacie, a souvent ét<^ diagnostiqué Mllant la vie, ce qui pouvait faire croire â une confirmation du diagnostic |)ur Htopsie. Mémo on a donné une description très-explicite des symplêmes de e gastromalacie ^Jilger), et souvent ou observe des cas de maladie qui réponnt exarlement au l»bleau ainsi tracé. Néanmoins, on ne peut plus conserver n doute (KUftsser) sur la nature purement cadavérique des pliéuoménes île romalacie. La réunion des symptAmes décrits comme appartenant A la romainrie répond également à ceux du chiM'it iiifantum, et ces diagnostics, jpHnnés en apparence par Tantopsie, permettent une explication bien simple, ■'nn enfant meure après avoir présenté des vomissements compliqués de dîar- B A la suite d'une fermentation anormale dans l'estomar, et que ce dernier Ifenne des substances encore eu voie de fermentation, alors celle-ci ne sera l interrompue vu le refroidi^ement lent du cadavre. L'eatomac, n'olTRinl s aucune résistance A raison de la cessation de la circulation, sen englobé s ce travail de décomposition, et se ramollira tout aussi bien qu'un estomac nimal que l'un aura consen-é, même pour un temps trés-r^urt, dans un enm chaud, après l'avoir rem|)li de lait. C'est pourquoi, même les médecins i considèrent le ramollissement conmie un phénomène cadavérique peuvent dire, sans risque d'erreur, que ce phénomène se rencontrera toutes les fuis n enfant mort du cholern infaalum, aura pris, |ieu de temps avant de mou- L du lait ou d'autres substances faciles à entrer en décomposition. Pokitansky, pour qui le rumollissemeul de l'estomac ne constitue pas dans s les CBS un phénomène cadavérique, distingue deux espèces de ramollissent : le ramollissement gi^liitinifiirmf et le ramollissement noir. Le premier, a la description qu'il en a doimée. commence presque toujours par le grand c de l'estomac, et s'étend petit à petit à la grande courbure; le ramolment envahit il'atiord U muqueuse, mais bientêl il gagne la luusruleuse et ■Iment le péritoine. Tontes les membranes se transforment en nue gelée isparaite grisAtre ou d'un gris rosé à reflet jaune. Cette gelée est parcourue i par-là de stries d'un hrun noindie et qui correspondent «tn vai^senui;. tn.-
mollis. Une fois que les couches intérieures ramollies se sont détachées, k grand cul-de-sac n'est plus formé que par une couche péritonéaie mince semblable à une gaxe et facile à déchirer. Réduit à cet état, Testomac se déchire à la moindre tetitative faite pour le manier et se fond entre les doigts; on bien, on voit des déchirures qui se sont opérées spontanément et qui ont donné iieo à une évacuation du contenu dans la cavité abdominale. Le phénomène du ramdlissement ne se borne pas toujours à Festomac, mais il peut gagner les parties voisines, surtout le diaphragme; ce dernier peut même se perforer et laisser pénétrer le contenu de l'estomac dans la plèvre gauche. Dans le ramcllittemaU noir, les parois ne se transforment point en une gelée transparente mais en une bouillie brune ou noire. Cette modification se développe quand les capillaires de l'estomac sont gorgés de sang au moment où le ramollissement se fait. Les stries noirâtres que l'on obsene dans le ramollissement gélatiuiforme constituent pour les vaisseaux d'un plus fort calibre et le sang qu'ils renferment, la même tram* formation qui se passe ici dans les capillaires et leur contenu.
Ce qui prouve que la gastromalacie ne prend naissance qu'après la mort on tout au moins peu auparavant, dans un moment où la circulation et la uutritioa ont pour ainsi dire cessé dans les parois de l'estomac, c'est : 1** cette circonstance que le ramollissement se rencontre presque toujours dans le grand cul-(l^ sac de cet organe où sont amassées les matières aigries, et ne s'aperçoit dans h région pylorique que lorsque par le décubitus du cadavre sur le côté droit, le contenu de l'estomac s'est dirigé naturellement vers ce côté de l'organe; 2* celle obsen^ation que la même gastromalacie se rencontre également dans les cadavres des enfants qui, pendant la vie, n'avaient offert aucun dérangement de l'estomac, mais qui, dans les dernières heures de leur existence, avaient pris du lait, de l'eau sucrée ou d'autres substinces entrant facilement en fermentation ; 3^ l'observation que, dans les cas où l'autopsie a fait trouver les parois de l'oigne déchirées et son contenu répandu dans le péritoine, on n'avait trouvé aucun Sfinptùme de péritonite pendant la vie, pas plus qu'il n'était possible d'en constater les traces sur le cadavre ; /i° enfin cette preuve est fournie par les expériences citées plus haut, qui permettent de produire un ramollissement artificiel dans les estomacsd'animaux retirés du corps (1).
jj 3. — Symptômes et marche.
Nous relaterons d'abord les symptômes du catarrhe aigu peu intense, arcompagné de peu de fièvre et représentant un mal léger, souvent simplement éphé-
(1) Les cas dans lesquels un estomac vide a été trouvt' ramolli ne doivent i>as ft^nirer ici. Oi a. invoqué pour les expliquer la force dij^estive du suc gastrique, et émis l'hypothèse qu'il it^ sait ici d'une difpestion aux dépens de l'estomac lui-môme : ainsi le suc gastrique, versé àm l'estomac i>eu de temps avant la mort, dissoudrait les membranes de cet organe auui bien qt^ est capable de dissoudre d'autres éléments membraneux. Cependant, il est peu probable qn'fl se déverse du suc gastrique dans un estomac vide, et il est possible qu'une dêcoinposilioo ai mucus, laquelle \ie\ii également fournir do l'acide lactique, exerce sur le» parois la mM» »• fluence que les ingesta eu voie de fermentation. \Snlftle l'ânleur.i
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ère. Cette forme, la suite la plus ordinaire des écarts de régime, a été désignée «1 les noms d*Hat gastriqtte {staiui ga$lricus)y de gaiiricisniej gastrosiSj em^ irras gaarifue.
Si déjà les phénomènes physiolugiques de la digestion comportent un certain battement, une paresse et une répugnance contre toute occupation phj'sique u intellectuelle, à plus forte raison Thypérémie et l'hypersécrétion muqueuse le Festomac, s*élevant jusqu*aux degrés du catarrhe aigu, s*accompagnerontlUes d*aii malaise général et d*un état de souffrance peu en harmonie avec un iil aussi léger et aussi passager. Les malades se sentent abattus, maussades, se >laigiient d'alternatives de frissons et de bouffées de chaleur, ils ont la tête ittude, les extrémités froides, et par-dessus tout une douleur gravative et pénible bas le front et s*irradiant vers Focciput; en se baissant il leur vient des éblouisnnents et une sensation comme si la tète allait se fendre. — L*état morbide de i muqueuse de Festomac occasionne une sensation de pression, de trop-plein à ^igastre, sensation qui ne fait même pas défaut quand Festomac est à Fétat de icuité; le creux de Festomac est sensible à la pression, Fappétit manque, la «f est augmentée; presque toujours les aliments répugnent et des nausées se idarent. En même temps surgissent les phénomènes qui dérivent des décom- «itions anormales du contenu de Festomac; de même qu'il est souvent une nséquence de décompositions anormales, le catarrhe de Festomac peut devenir son tour la cause de ces décompositions. Uidder et Schmidt ont démontré que soc gastrique devenu alcalin par un mélange de mucus n'est pas en état de ssoudre normalement les substances protéiques, que ces dernières se décomisent alors spontanément et répandent une odeur de putréfaction. Cette expésnce est confirmée par les faits journaliers de la pratique. — Mais les substances ème indifférentes à Faction du suc gastrique éprouvent des décompositions kormales par Feffet du catarrhe de Festomac. Les substances amylacées, dont modification a déjà commencé dans la bouche par le mélange de la salive, s se transforment en ^ucre que dans Festomac quand les conditions restent innales. Uans le catarrhe, au contraire, le mucus sécrété agit comme ferment : prépare ainsi la transformation ultérieure d'assez fortes quantités de sucre en âde lactique et souvent en acide butyrique, absolument comme le mucus vésical ins le catarrhe de la vessie produit une prompte fermentation alcaline de nrine. — Si pendant la durée d'un catarrhe de Festomac on boit des liquides ïrmentés, tels que le vin ou la bière, ou si l'abus de ces liquides a occasionné ! catarrhe, il se produit une fermentation acétique; — si les individus font sage de substances grasses, il parait (|u'elles se transforment en acides gras. Si on excepte la fermentation larti(]ue, presque toutes ces décompositions des nbstauces contenues dans Festomac mettent des gaz en liberté. I>a décompoitioD des substances contenant de Falbumine produit un dégagement de gaz Mdes, d*hydrogène sulfuré; la fermentation butyrique fournit de Fhydrogèneet eFacide carbonique; la fermentation acétique donne de l'acide carbonique. — h cette façon, on explique facilement la légère voussure de Fépigastre des indi- Hhs atteints d'un catarrhe aigu de l'estomac, et l'on conçoit pourquoi de temps - >utre les éructations expulsent des gaz fétides ou inodores, selon la qualité des
aliments consommés. Souvent il arrive que des substances d*une sateur adée ou rance remontent en même temps dans la bouche.
Le catarrhe de Testomac se compliquant, comme cela a été dit plus haut,pav ainsi dire constamment d*un catarrhe de la bouche, la langue se coavre (Tu enduit muqueux, le (;oîit devient fade, la bouche pâteuse, et une odeur désit^réable en est exhalée.
Si les individus évitent avec soin tout ce qui pourrait leur être nuisible, ih jeûnent tant que leur estomac n'est pas capable de reprendre ses fonctions, In symptômes décrits se perdent {généralement d'une manière progressive. Lesnkstances décomposées arrivent dans l'intestin; là les progrès de la décoroposilioi semblent parfois enrayés par le mélange de la bile; mais bien plus fréqueimneit il arrive que le travail de décomposition et le développement de gaz continueit, quoiqu'à un degré modéré, la muqueuse intestinale ainsi irritée sécrète en phi grande abondance, les mouvements de l'intestin s'accélèrent, la flatulence « déclare, des gargouillements, des borbongmcs se font entendre dans Fib* domen, et de temps à autre un pincement douloureux est suivi de rémisMi d'un gaz fétide; enfin, une ou plusieurs selles molles sont évacuées, et la scèie se termine de cette façon. Si le malade dort la nuit suivante, il se trouve roien ou guéri le lendemain. Disons encore que l'urine, pendant cette maladie, tû riche en pigment et en uratcs, et qu'assez souvent des vésicules d'herpès proh nent naissance sur la lèvre.
Si la cause productrice du catarrhe aigu agit avec plus d'intensité ou s k malade est plus sensible, les nausées deviennent plus fortes et s'exaspM jusqu'aux vomiturations et au vomissement. Ce dernier fiiit rejeter les sukstances contenues dans l'estomac plus ou moins modifiées, souvent (fav odeur et d'une saveur très-acides et mêlées généralement de beaucoup de lU* cosités. Le vomissement peut se répéter à des intervalles plus ou moins lonp: plus cela dure, plus les niasses rejetées mêlées avec la bile prennent nneflveur amère et un aspect verdâtre. (les formes plus, intenses de l'embamf gastrique s'accompagnent en môme temps d'une irritation plus forte de b nmqueuse intestinale. Alors survitMit une diarrhée violente qui expulse d0 matières aciueuses colorées en vert, avec ou sans coli(iues. Presque toujom les vomissements et la diarrhée soulagent le malade, et son rétablisseoMl devient complet après im jour ou deux, si ce n'est (|u'il reste un peudebiblesse ; dans d'autres cas, le vomissement et la diarrhée prennent un dévebf* pement excessif et l'on a par devant soi le choiera mfstras, que nous décrims plus loin.
Les |)hénomènes qui accompagnent le catarrhe aigu de l'estomac lié à m' fièvre intense et suivant une marche plus longue, devenant pîir conséquent nw maladie plus sérieuse, fourniss<Mit le tîibleau de la fihir (faatrhiiie, quelqn» modifications de ces phénomènes, celui de la fièvre muqueusej d'autres modilications, le tableau de la fièvre bilieuse, Wwn des médecins, surtout ceux qui w voient que des malades (riiùpitaux, comprennent ces formes purement et sinplf* ment dans le typhus et les décrivent comme des typhus abortifs, etc., nuuii^ de voir que, selon ma conviction, rien ne justifie. Dans la clientèle, tout mètliviB
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occupé rencontre annuellement un certain nombre de fièvres gastriques qui ne dépendent nullement d'une infection.
' La fièvre gastrique (febris gastricn) ne se présente que rarement avec un seul frisson initial très-violent, bien plus souvent elle est accompagnée de petits frisions répétés : la fréquence du pouls peut aller à 100 pulsations et plus par minute^ la température peut s*élever de plusieurs degrés. Les perturbations de Fitat général sont plus considérables que dans les formes du catarrhe mentionvées plus haut : l'abattement est assez grand pour forcer les malades à rester au lit, les membres sont endoloris et semblent brisés, surtout aux articulations. Les maux de tète sont insupportables et sont augmentés par les oreillers de plume, quelquefois le malade trouve du soulagement en se serrant la tête avec D bandeau. Le sommeil manque ou bien il est agité par des rêves pénibles. Les symptômes locaux ne répondent nullement à l'intensité du mal général. Toutefois le malade accuse une sensation de pesanteur et de trop-plein à l'épi- IMtre, et cette région devient sensible à la pression; la soif est considérablement Mpnentée, l'appétit manque; il survient des rapports de gaz ou de liquides noces ou aigres, parfois des vomissements; mais en général il est rare qu'on ttoiarque des évacuations brusques et répétées comme dans certains cas d'emiirras gastriques. Les symptômes du catarrhe buccal : langue chargée, perveriien du goût, odeur désagréable de la bouche, ne manquent pas non plus dans il fièvre gastrique. — La fièvre et l'abattement général augmentent dans les premiers jours de la maladie et affectent un type sensiblement rémittent, caraclirisé par des rémissions vers le matin et des exacerbations vers le soir. L'urine hfient foncée, saturée, et forme des dépôts d'urates. Presque toujours, dans le tars de la maladie, le catarrhe se propage de l'estomac à l'intestin, ce qui kuiiie lieu à des selles aqueuses colorées en vert succédant à la constipation lui avait existé en premier lieu. Si la fièvre est très-intense, la langue peut Itieiiir sèche, le sensorium peut être pris, les délires peuvent survenir, et dans ft cas l'image de la maladie ressemble tellement à celle du typhus au début, |ii*il n'est guère possible d'en établir la distinction. Au reste, la fièvre cède oriaairement vers la fin du premier ou au commencement du deuxième septé- ■ire; la peau, sèche auparavant, prend de la moiteur, la soif se modère, la ligoe se nettoie, les selles deviennent plus rares, enfin l'appétit renaît et le Idade entre en convalescence. Vlierpes labialis qui souvent se manifeste vers I fia de la maladie n'a absolument aucune signification critique, parce qu'on •ut le remarquer dans le cours ou même déjà au début de la maladie. — Le Balade se rétablit lentement, reste longtemps très-irritable, et est fort exposé ■I rechutes.
La fièvre muqueuse {febris mucma), dont les phénomènes fébriles ont une Biensité modérée, se distingue des autres formes par son opiniâtreté, sa longue tnée, et la production d*une mucosité surabondante semblable à la gomme, |û se forme non-seulement dans l'estomac, mais dans l'intestin, dans le pha- ^y dans la bouche, et quelquefois même dans les bronches et dans les voies ■riaaires.
La maladie ne commence pas avec cette fréquence du pouls, avec ces don-
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leurs dans les membres, cette violente céphalalgie, cette agitation qui canctérisent le début de la fièvre gastrique; le pouls n'est, au contraire, que peu accéléré, la température peu augmentée; mais les malades se sentent extnoniinairement faibles et abattus, ils deviennent apathiques, toujours disposai i dormir et témoignent la plus grande répugnance pour les aliments. Si on bs force â prendre un peu de noumture, ils éprouvent aussitôt une sensation pénible de trop-plein à Testomac, puis surviennent des efforts de vomissement qii qui finissent par aboutir au rejet des aliments enveloppés de grandes quantitéi ! d'une mucosité visqueuse. Le catarrhe concomitant de la bouche et du pharns présente également quelques, particularités : ainsi Tenduit de la langue est d*abord épais et jaunâtre; les dents, les gencives, le palais et le pharynx soit couverts d'une mucosité visqueuse; plus tard il peut arriver que toute la coo^ épithéliale qui revêt la langue se détache, ce qui donne à cette dernière m aspect rouge de viande crue, ou la fait ressembler à une surface recouverte d'un vernis. C'est principalement au matin que les malades expulsent des plein vases d'un mucus visqueux et filandreux, par des crachements, des expedonlions, des efforts de toux et des vomissements; les selles, qui ne sont que nrement en diarrhée, sont également mêlées de fortes quantités de mucosités, ee même temps que d'aliments non digérés; même l'urine dépose un sédiment imqueux. La fièvre continue d'être peu intense et montre un type tantôt rémitteil, tantôt continu. La faiblesse des malades devient très-grande, leur apathie augmente au point que sans dormir ils sont diins un état d'indifférence et nes^oe» pent ni d'eux-mêmes ni de leur entourage. Lorsque enfin, et souvent yen h troisième ou la quatrième semaine seulement, la maladie entre en voie d'amélioration, l'hypersccrélion muqueuse se perd peu à peu, l'uppétit revient lenlp* ment, le pouls se ralentit au delà des limites normales, et les malades, épuisfi à l'extrême, ne se rétablissent qu'au bout d'un temps très-long. La moindfi occasion sutTit pour provoquer une rechute ; dans ce cas les mêmes phénomèatt se reproduisent, et ainsi dos mois entiers peuvent passer en attendant la go^ rison parfaite; quelquefois même la maladie peut se terminer par la mort rki les sujets faibles et décrépits.
La fihre bilieuse ou gastrique bilieuse (febris biliosa, yastrira biliosd) repifsente cette modification de la fièvre gastrique dans laquelle une polycholie trif* prononcée, c'est-à-dire une formation et une excrétion exagérées de bile, ^M compliquer le catarrhe gastrique fébrile. Les fièvres bilieuses, qui dans lesiMp tropicaux sont l)oaucoup plus communes que chez nous, paraissent dues, il etf vrai, dans la plupart des cas, à une infection du sang par la malaria ou d'auUd miiismes, mais on va certainement beaucoup trop loin en faisant rentrer danskf fièvres paludéennes et les typhus tous les états morbides dans lesquels un eitarrhe gastrique fébrile se combine avec la polycholie.
La fréquence du pouls et l'élévation de la température sont beaucoup pitf grandes dans la fièvre bilieuse que dans la fièvre gastrique simple; la pean fll cbaude et sèche, la Ïavo rouge, l'œil brillant; la langue est couverte d*un eaAA é))ais et sec ; la céphalalgie est téréi)rante et extrêmement vive, souvent bonéeà un seul coté; les malades ne dorment presque point et commencent A délirer ile
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Mine heure. — Indépeiulainnient de Texagératiou de la fièvre et de Tatteiiite lui grave de Fétat général, la polycholie permet encore de distinguer cette maidie de la fièvre gastrique : les substances que les régurgitations ramènent de imps à autre dans la bouche sont d'une saveur remarquablement amère, les mnissements qui se répètent donnent issue à des matières d'une couleur d'un ert foncéy d*une saveur acre et amère. A Thypocbondre droit on rencontre le oie légèrement tuméfié et douloureux. Les voies biliaires semblent n*étre pas en M d'amener dans l'intestin toute la bile qui se produit en quantité excessive, ce |ii fiût qu'il s'en résorbe une certaine partie qui arrive dans le torrent de la cirihtion. Cette supposition explique avec le plus de facilité la manifestation des iénomènes ictériques que l'on rencontre malgré la coloration très-brune des Htières fécales. Cependant ce genre d'ictère n'arrive jamais à un degré très- Seié :.la sclérotique et les places les plus blanches de la peau montrent seules ne légère teinte jaune, et le pigment de la bile peut être constaté dans l'urine Mi-foncée en couleur. La maladie offre pendant huit jours ou peu davantage Il accroissement de tous les symptômes, puis le déclin arrive avec des selles farrhéiques et bilieuses. Les cas dans lesquels les symptômes que nous venons Fiiquisser se compliquent tôt ou tard de phénomènes nerveux graves, apparinuient aux maladies d'infection.
Sous le nom de choiera nostras on désigne cette forme du catarrhe aigu de Utomac qui, gagnant l'intestin, se caractérise par une transsudation énorme SB liquide pauvre en albumine sur la muqueuse gastro-intestinale. Ce genre I transsudation se rencontre si fréquemment dans la première période des carrfaes aigus des autres muqueuses, surtout de la muqueuse du nez, que nous devons pas hésiter à désigner comme un catarrhe l'afTection de l'estomac et Tintestin d'où dérivent les symptômes du choiera nostras et même ceux du oléra asiatique que nous décrirons plus tard. Ce n'est que par le fait de son lension que ce catarrhe produit des symptômes que n'offrent pas les autres laniies.
La maladie se manifeste principalement pendant les chaleurs de l'été, et lahii souvent alors un certain nombre d'individus à la fois; il est bien plus re que des écarts de régime la provoquent à d'autres époques. — Rarement • prodromes précèdent le début; il arrive plutôt que tout d'un coup, surtout iVniiy le malade se sent pris d'une pression pénible à l'épigastre, à laquelle Mai vont se joindre les nausées et le vomissement. Au commencement, les niera aliments pris sont rejetés à peu près intacts, mais bientôt le vomisse^ md se répète, et alors de grandes masses d'un liquide légèrement jaunâtre ou ft, d'une saveur amère, sont rejetées. Peu après, et quelquefois môme plus tôt, nuient des borborygmes, puis des selles d'abord molles, puis liquides. Dans m de temps d'énormes quantités de liquides sont expulsées; plus ces masses pgmenteut, moins elles sont colorées, la bile ne suffisant plus, en supposant éBie qu'elle se déverse en quantité normale, à teindre tous ces produits de transfdition. La grande perte d'eau subie par la masse du sang occasionne la soif Iflos ardente, que les boissons les plus copieuses n'étanchent que d'une maihe passagère. Le liquide introduit dans l'estomac est évacué rapidement par
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haut et par bas, aussi longtemps que la diarrhée et le voniissemeiit se répèlnt de quart d*heure en quart d'heure ou même plus souvent ; le sang défient de plus en plus épais; les sécrétions, surtout celle deFurine, diminuent ou cesml absolument, ne trouvant plus de parties aqueuses à sécréter; les liquides intentitiels de tous les tissus se résorbent : aussi la peau est sèche, toute turgesceiu dissipée, le malade est affaissé, défiguré, le nez s*eflile, les yeux s'enfoncnl, parce que le tissu conjonctif des orbites s'est desséché et a ainsi diminué de «^ lumc. En môme temps, et tandis que les douleurs dans Tabdomen mampuÉ presque toujours, surviennent des contractions musculaires difficiles à expliqw et très-douloureuses, surtout dans les mollets. Si ces contractions arrivent et q» les évacuations des malades ne consistent qu'en un liquide incolore dans leqiri . nagent des parcelles de Tépithélium intestinal, d'où lui vient une appueDCf'! d'eau de riz, l'image du choiera nmtras ressemble fort à celle du choléra a» j tique; cependant on n'obser\'e que rarement la disparition complète de Fimpd-' sion du cœur et du pouls, ni la cyanose et le refroidissement de la peau ponrf jusqu'à une température aussi basse que celle de la peau des reptiles, coam cela arrive dans ce que l'on a appelé la période d'asphyxie du choléra asiatiqWi J Quelque menaçants que paraissent les symptômes, quels que soient le colh]inr' et l'affaissement du malade, quelque découragé qu'il soit, lui et les persooHI^ qui l'entourent, le médecin, s'il est sûr que la maladie ne règne pas épidéoi» quenient sous la forme du choléra asiatique, ne doit jamais perdre courage; er il doit savoir qu'un homme adulte, sain auparavant, ne meurt pour ain» dM jamais du rhokra mstra^. Ordinairement, c'est au bout de quelques heures,» rement le lendemain seulement, que les vomissements et la diarrhée cessent;! peau redevient chaude, turgescente, les malades s'endorment épuisés etnesorf* frenl plus que d'un grand abattement. Assez rarement l'accès cholérique est son des symptômes de la fièvre gastrique. — Dans les cas les plus rares et uniqv^ ment chez les individus malades et faibles auparavant, ou bien chez les enbÉf et les vieillards, la terminaison par la mort a lieu : alors l'intestin se paralvs^ : les vomissements et la diarrhée cessent, malgré la continuation de la tranM* dation; le pouls disparaît, les mouvements du cœur deviennent de plus enpiB' faibles, le seusorium se trouble et les malades meurent dans répuisetnent.
Le catarrhe aigu fie Vestoinac chez les enfants da premier âge montre «fr taines particularités qui sont expliquées par l'alirtientation presque exrluMwè ces enfants par le lait maternel ou le lait de vache. Bednar, qui considèRb fermentation des ingesta comme la seule cause de ce trouble de la digestioBlI qui met hors de cause toute participation primitive ou secondaire des paroifà l'estomac, a désigné sous le nom de dyspepsie les degrés les plus légers dec^ maladie; selon l'exposé classique de cet auteur, l'extérieur des enfants n'a parait que peu modifié, ils semblent tout au plus un peu pAles et leurs je» s'entourent d'un léger cercle. Presque toujours le vomissement sument pn di temps après que l'enfant a quitté le sein; le lait rejeté, au lieu d'être ciiK comme à l'ordinaire, est liquide. O genre de vomissement constitue un symp* lônie important et bi(»ii connu même des sag(»s-femmes, qui savent fort biffl te d/slini'uer des évacuations bienfaisantes de l'estomac surchargé. La coagnhti*
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i iaîl rejeté par Festoniac surchargé de Tenfant n'aiiuoiico pas que le lait se Mt aigri, mais bien que le suc {oistrique a exercé son influence normale eu lisant coaguler la caséine du lait; le manque de coa^ilation du lait prouve, au PBlraire, qu'un produit de sécrétion anormal existe dans Festomac, et éveille ir cela même le soupçon du catarrhe de cet organe. Bientôt après ce vomisselent ou en même temps les évacuations alvines changent de nature, le vomisseuni peut même manquer d'une manière absolue, et les selles anormales consitaerle seul symptôme apparent du catarrhe de l'estomac. Les selles sont commies d'un liquide à réaction fortement acide, vert ou vert jaune, et de masses Éochâtres plus ou moins solides : elles rappellent les changements que le lait fnuve en dehors du corps quand il a reposé un certain temps, et prouvent que esuc gastrique a été tout aussi impuissant à digérer le lait qu'à en amener la prompte coagulation. Le vomissement et la diarrhée, précédés le plus souvent ion, de cris, de rétraction des jambes vers le ventre, se répètent plus ou vite; les évacuations changent souvent de couleur et de consistance. . Oms beaucoup de cas le vomissement cesse après peu de jours, le lait non iféré ne reparait plus dans les selles, les enfants se remettent et reprennent Ai corps; mais dans d'autres cas des matières qui répandent une odeur très- Inde et qui sont composées d'un lait en partie non altéré et en partie réduit en niBois durs et mêlés de mucosités, sont expulsées; la diarrhée devient profuse, il évacuations très-liquides, et leur couleur est jaune clair ou verdàtre, à la fin Vasque blanchâtre; souvent des flocons jaunes ou verdiUres surniigent au (nide incolore et sont retenus par les langes, tandis que la partie fluide flltre Itavers et laisse de grandes taches humides, incolores. L'odeur de ces évacuants aussi bien que leur réaction est encore très-acide à ce moment. Quelqueb l'aspect des déjections se modifie brusquement; il part tout à coup, sans le Ton puisse expliquer pourquoi, des masses abondantes brunes ou jau- MreSy ayant la consistance d'une bouillie et répandant une odeur infecte. Ces unes plus graves du catan*he aigu gastro-intestinal, désignées par Dednar Wê le nom de diarrhée xot* i^o/rrj^ réduisent les enfants proniptement; la phyiBomie s'altère, les traits se contractent douloureusement, le visage peut ême se rider en peu de jours; les yeux sont à demi ouverts, enfoncés; les wes, les mains, les pieds deviennent bleuiUres, le reste du corps, surtout le Uj est marbré. La température est répartie d'une manière inégale : le tronc Is enhnts, surtout l'abdomen, est brûlant, la face et les membres froids; la ■nination de la turgescence cérébrale fait perdre aux fontanelles leur degré de Asion, elles s'affaissent, même il peut arriver que l'os frontal et l'os occipital iKendentun peu sous les pariétaux. Les mouvements des enfants deviennent Ailes, la succion leur est pénible, ils quittent la mamelle et boivent avec avidité •ni qu'on leur verse dans la bouche. Les cris lamentables qui précèdent les lunations se réduisent peu à peu d de faibles gémissements; dans Tintervalle, la enfants sont plongés dans un demi-sommeil. Beaucoup d'entre eux meurent m les progrès de l'épuisement. Chez quelques-uns surviennent, peu avant la Mt, des convulsions et d'autres symptômes d'anémie cérébrale (hydrocépbai^nee). — Dans les cas plus heureux, les évacuations intestinales deviennent
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de plus eu plus rares et normales, le coUapsus se perd, la température se distribue plus également, les enfants se remettent et guérissent; néanmoiiu il leur reste une grande tendance aux récidives.
Si les symptômes que nous venons de passer en revue se manifestent me une grande rapidité, si les cvsicuations se suivent coup sur coup, 8*il se déieloppe en peu d'heures et avant que l'amaigrissement ait eu le temps de se luR, un coUapsus considérable, accompagné d'un abaissement de température, si n même temps surviennent les symptômes de l'épaississement du sang, on le trouve en présence de la maladie appelée le choiera infantum. L'épaississement du sang se trahit par une soif inextinguible, à un tel point que les eninli d'un certain îige suivent des yeux le verre qu'on leur offre de loin et le saiwsent enfin à deux mains jusqu'à ce qu'il soit vidé ; cette modification se trahit ea outre par la cyanose et par la dyspnée particulière dans laquelle le thorax et k diaphragme font de grands mouvements sans que la respiration soit gênée autrement que par la difficulté qu'éprouve le sang épaissi à passer à travers les capillaires du poumon. Le choiera infantum peut enlever les petits malades au boit de quelques heures, au milieu des symptômes indiqués; dans d'autres cas, h | véritable atteinte colérique passe et la maladie persiste sous une forme (riv légère ; enfin il se peut encore qu'un rétablissement prompt et complet succède aux phénomènes en apparence les plus désolants.
^ f\. — Diagnostic.
Nous parlerons, au dixième chapitre de cette section, des distinctions i éliUir entre le catarrhe aigu de l'estomac se présentant sous la forme de Yemborm gastrique et les autres troubles de la digestion.
La fièvre gmtriqm est souvent confondue avec le typhus, et le typhus » début avec la fièvre gastrique. Aux yeux d'un individu étranger à la médedie, les deux maladies paraissent être identiques ou ne différer que sous le rappMt de l'intensité. On s'imagine que selon les circonstances une fièvre gastriqK tourne à la fièvre <t gastrique nerveuse i» ou à la fièvre « nerveuse ». Cette A est fausse; les deux genres de maladie, malgré la ressemblance de leurs sjfBflôines, doivent être strictement séparés l'un de l'autre à raison de la diveniié (le leur origine; tous ces prétendus cas de passage de l'une à l'autre reposât sur des erreurs de diagnostic. — (lomme, d'un autre côté, en dépit de TexaBei même le plus scrupuleux, il est impossible de distinguer les deux maladies dis la première semaine, il faut pendant ce temps être très-résenré àrendrritdi diagnostic et du pronostic. Il est très-dangereux pour la réputation d'unmédecii qu'une maladie qu'il a posilivcnuMit déclaré n'être qu'une fièvre gastrique H dont Tainélioration est attendue du jour au lendemain, se développe dam b i seconde ou la troisième semaine avec un terrible attirail de symptômes; 'aa 1 autre côté, il n'est guère moins compromettant pour un médecin que la prélpa* due lièvre typhoïde se termine par la guérison dès la fin de la première senniae et que peu de jours après le malade aille se promener. — 1° II importe de tflUf :ompte, pour le diagnostic difl'érentiel dans la première semaine de la nialadir*
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lies circonstances cliulugiques. Si le malade s*est exposé à des influences nuisibles telles que nous les avons décrites au premier p«iragraphe, cela donne lieu, dans un cas douteux, à une forte présomption de fièvre gastrique; si, par contre, dans la ville ou aux environs, il s* est présenté un certain nombre de cas de typhus prononcés, et si Ton ne peut faire remonter la maladie à aucune faute de régime, etc., la supposition d'un commencement de typhus doit naturellement venir à l'esprit du médecin. S'il s'agit de distinguer la fièvre gastrique des fdnriculœ ou typhus abortifs qui se terminent également par guérison dans la deuxième semaine, nous sommes souvent privés de tout point d'appui pour établir un diagnostic différentiel, si ce n'est qu'il faut encore, dans ces cas, tenir compte de l'origine miasmatique ou non miasmatique de la maladie. — 2^ Dans la fièvre gastrique le thermomètre indique ordinairement une élévation de température bien moindre que dans le typhus, même pendant la première semaine. — 3" Un catarrhe des petites bronches, qui se reconnaît à des rhonchus sibilants, annonce le typhus et non la fièvre gastrique. — fi'' Par contre, une éruption de vésicules d'herpès aux environs de la bouche permet d'exclure presque avec certitude le typhus. — A la fin de la première semaine ou au commencement de la seconde le doute n'est généralement plus possible, les taches rosées et le gonflement de la rate pouvant alors être presque toujours constatés en cas de typhus.
Les mêmes raisons sur lesquelles se fonde le diagnostic différentiel de la fièvre gastrique et du typhus doivent être prises en considération pour établir la distinction entre les fièvres muqueuse et bilieuse d'une part, et le typhus de l'autre. Nous avons déjà fait entendre que l'invasion de symptômes nerveux graves pendant une fièvre bilieuse semblerait démontrer l'origine miasmatique de cette dernière.
Des cas de choiera nostras qui se déclareraient pendant le règne d'une épidénne de choléra asiatique ne sauraient en aucune manière être distingués des affections qui auraient pris naissance sous l'influence du miasme cholérique, attendu que les symptômes du premier sont non-seulement semblables, mais •score identiques avec les cas légers du choléra asiatique. La différence la plus essentielle consiste en ce que, dans le choléra asiatique, environ la moitié des individus atteints meurt, tandis que dans le choiera nostras presque tous les naïades guérissent. Il peut arriver bien plus facilement que l'on confonde la auladie avec un empoisonnement; cependant presque jamais le choiera fwslras E*e8t accompagné de douleurs aussi violentes que l'empoisonnement par les acides et les sels minéraux, et dans cet empoisonnement les selles sont rareaent aussi copieuses que dans le choiera nostras. Si la maladie dure plus longtemps qu'à l'ordinaire ou que sa marche présente d'autres phénomènes extraordinaires, il faut bien peser toutes les circonstances qui pourraient parler en faveur de l'existence d'un empoisonnement.
Le catarrhe aigu des enfants du premier âge et les diarrhées des enfants ne feovent guère être confondus avec d'autres maladies.
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J 5. — Pronostic.
Le pronostic du catarrhe aigu de Testomac ressort de la description que nous avons donnée de sa marche. Les adultes, bien portants auparavant, ne succombent presque jamais à cette maladie; mais les récidives nombreuses peuvent finir par donner lieu au développement d*un catarrhe chronique. — Les individus faibles et misérables peuvent mourir de la fièvre gastrique et plus facilement encore de la fièvre muqueuse. — Pour les enfants, le catarrhe aigu de Festomac avec ses suites constitue un mal très-dangereux dont la terminaison peut être mortelle en dépit du traitement même le mieux dirigé.
^ i>. — Trniteiiifîiit.
Si nous voulions exposer avec un tant soit peu de développement la projài^ laxie du catarrhe aigu de Testomac, nous serions entraîné trop loin, car il faudrait passer en revue toutes les prescriptions de riiygicne alimentaire. Il ressort du paragraphe 1"^ que, pour prévenir les catarrhes deTestomac, il faut surveiller avec un soin tout particulier le régime de certains individus, par exemple des fébricitanls et des convalescents, mais principalement celui des nouveau-nés et des nourrissons. En ce qui concerne ces derniers, on doit, toutes les fois q« les circonstances empêchent de donner aux enfants le sein de leur mère oh d'une bonne nourrice, prendre certaines précautions pour le choix du lait de vache, précautions dont la plupart sont implicitement comprises dans le para- {^raphe l*'^ — 1° Le lait doit être frais; on doit, même si Ton demeure dans une ville, en faire prendre du frais au moins deux fois par jour. A la moindre trace d*acidité, on doit le faire bouillir pour empêcher le reste du sucre de se transformer en acide lactique; on peut même y ajouter avec avantage des carbonate! alcalins jusqu'à rendre le lait neutre ou faiblement alcalin. — T II ne faul paf (|ue le lait provienne de vaches qui ont été nourries de tourteaux, ou ce qui est encore pire, des résidus de la distillation de Teau-de-vie. Dans les gnudel villes, il convient le mieux de choisir le lait provenant des vaches élevées par les brasseurs (|ui les nourrissent de drague. — 3" 11 faut que le lait soit suffisamment étendu, aux deux tiers dans les trois premiers mois, moitié eau la trois mois suivants. — /i° 11 faut donner le lait à intervalles réguliers, pas trop courts. Plus les intervalles sont courts, plus les rations doivent être petites. -^ .")" Les vases qui servent à faire boire, ainsi que la bouche des enfants, doiveal être tenus dans un état de propreté parfaite. — Si Ton s'écarte de l'un ou de Tautre de ces préceptes, on peut faire naître le catarrhe de Festomac; eu i; conformant, on a quelque raison d'espérer ({ue l'enfant en sera garanti.
V indication caiimle peut, dans les cas où la qualité des ingesta et leur entrîe en décomposition tendent à entretenir le catarrhe, réclamer le secours d'un vomitif. IVune part, on fait le plus grand abus de l'emploi de ce moyen daitfk traitement du catarrhe aigu de l'estomac; de l'autre, on le néglige oulre mesure. — Si l'on cède aux instances du malade ou que l'on se fie uniqueuienl i la sensation de pression et de tension à répiga$tre,â l'état de la langue el«
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9deur exhalée par la bouche, pour croire à la présence de saburres dans Tesm^Cy et si, dans tous les cas de ce genre, on se hâte de prescrire Tipécalanha et le tartre stibié, on traînera plus d'une fois la maladie en longueur 1 faisant agir sans nécessité un nouvel irritant sur la muqueuse déjà malade. - Mais ce qui n'est pas moins fâcheux, c*est, d'un autre côté, la crainte exafiiée de l'influence nuisible des vomitifs, crainte fondée sur leur action purgave simultanée, sur l'inflammation pustuleuse de la muqueuse gastrique qui a té parfois observée après un long usage du tartre stibié, mais principalement iir la fausse idée que l'on se fait de la manière d'agir des vomitifs. On semble ublier que l'irritation que ces médicaments font éprouver à la muqueuse de estomac ne constitue nullement, comme du reste cela est démontré par l'expéience journalière, une atteinte grave et durable; on semble ignorer que les lelles expériences de Magendie et de Budge ont démontré que l'action vomitive le ripécacuanha et du tartre stibié n'est pas une conséquence de l'irritation que M substances déterminent sur la muqueuse, mais bien de leur absorption; que ligendie, en injectant du tartre stibié dans les veines, pouvait provoquer le voiiiaBement, même après avoir remplacé l'estomac par une vessie.
Si le gonflement de l'épigastre, la percussion de la région de l'estomac, les reBfois de gaz et de liquides rappelant par leur odeur et leur saveur celles des lUments pris, ne permettent plus d'élever un doute sur la présence dans l'estonuc de matières en voie de décomposition, si enfin les souffrances du malade imliflent en quelque sorte cette intervention qui a toujours quelque chose de violent, le vomissement est indiqué, et pour obtenir un effet sûr on fera bien ^administrer 1 gramme d'ipécacuanha associé à 5 centigrammes d'émétique; léjà an paragraphe 3 nous avons fait voir que dans ces circonstances les ingesta Km digérés et en décomposition peuvent être évacués même sans vomitif, et )irfois très*vite et sans suites fâcheuses; mais ceci est loin d'arriver constam- Beat : souvent les substances décomposées demeurent longtemps dans l'estomac H provoquent, une fois arrivées dans l'intestin, des troubles graves et durables itns ce canal. S'il est possible de délivrer l'estomac des substances nuisibles pu VefUretiennent dans un état d'irritation, et si l'on peut espérer préserver fÎBlestin de leur influence, on ne doit pas redouter l'irritation passagère que le vonitif détermine sur la muqueuse de l'estomac. Rester inactif en présence d'un m pareil, ou ordonner à la place du vomitif la mixture à la magnésie calcinée, qui t été beaucoup vantée dans ces derniers temps, c'est s'exposer à prolonger inutilement la marche de la maladie, tout aussi bien que si dans d'autres cas on OTionnait un vomitif mal à propos et sans motif suffisant. Une fièvre modérée ^ accompagne le catarrhe de l'estomac ne contre-indique pas l'administration ^ce médicament; si la fièvre est plus intense et si l'on craint le moins du Mode d'être en présence d'une lièvre gastrique ou d'un typhus, on ne doit JUiais avoir recours au vomitif, attendu que le typhus prend une marche plus Bitve dans presque tous les cas où les vomitifs et les purgatifs ont été admi- ■liitrés au début de la maladie.
L'indication causale, dans le traitement du catarrhe aigu simple, n'exige ja- ^^ le recours aux iwrgalifs. 11 en est autrement quand les ingesta nuisibles
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ont passé dans Tintcstin et y ont provoqué la flatulence, de légères coliques, l^cxpulsion de gaz fétides, et d'autres symptùmes d'un état que roti a rhabitode de désigner du nom de < turgescence gastrique par en bas ». Dans ces cas, oa peut ordonner de légers lax<itifs, surtout la rhubarbe ou la potion laxatîve de Vienne; ce qui convient encore, surtout en cas de renvois acides, c'est la mixture de miignésie calcinée (15 grammes sur 2U0 grammes d'eau, agiter chaqne fois la fiole; une cuillerée toutes les heures ou toutes les deux heures). Ce moyen, dans ce cas, purge sûrement et facilement; les sels neutres se recommandent moins.
S'il se fait dans l'estomac un développement anormal d'acides paraissant entretenir le catarrhe, et provenant soit de la transformation en acide lactique et en acide butyrique des substances amylacées, soit de la fermentation acide de la bière ou du vin dans l'intérieur de l'estomac, et si les souffrances peu intenses du malade ne justifient pas l'emploi d'un vomitif, l'indication causale réclame l'administration des carbonates alcalins. On aime surtout à employer le bicarbonate de soude que l'on administre par doses de 25 à 50 centigrammei en poudre ou en solution. Si l'on veut prescrire le bicarbonate de soude sous la forme très en faveur de l'eau de soude carbonatée (soda-v^ater), il faut d'abord s'assurer si ce liquide, tel qu'on le trouve dans les officines, renferme en réalité du bicarbonate, au lieu d'être composé exclusivement, comme le soda-walerde Londres, d'acide carbonique et d'eau.
Il n'est pas rare que de faibles (juantités des substances alimentaires en voie de décomposition, malgré de nombreuses évacuations par haut et par bas, 8'a^ rétent dans l'estomac. Les alcalins peuvent bien alors neutraliser les acides mis en liberté, mais ils ne sont pas en état de supprimer le travail de décomposition lui-même ni d'arrêter complètement de nouvelles productions acides. Les substances restées dans l'estomac et subissant la décomposition entraînent dans ce mouvement chimique les aliments frais et inaltérés et transforment ainsi les ingesla les plus inoffensifs en substances nuisibles et même dangereuses pour la muqueuse gastrique des enfants, qui présentent le plus fréquemment ces phé nonièncs. L'indication causale veut, dans ces ciis, que la décomposition dessuk" stances renfermées dans t estomac et retenues dans cet organe malgré le vomissement et la diarrhée, soit arrêtée par un moyen quelconque. Cette tâche est difficile à remplir, et assez souvent l'art des médecins vient y échouer. Si Toa reconnaît que le travail de décomposition des matières séjournant dans reslomsc et l'intestin est la cause la plus ordinaire des diiirrhées de la première eufancr. on s'explique du moins les tristes résultats du traitement, mais tant que le catarrhe de l'estomac et de l'intestin reste seul l'objet dont on poursuit la guérison, on ne comprendra jamais pourquoi le traitement reste inefficace. —0» sait qu'en dehors de l'intestin déjà on réussit difficilement à enrayer les propês d'une fermentation ou de toute autre décomposition une fois commencée. Or. les moyens mis à notre disposition pour remplir ce but en dehors de Yoff^ nisme, sont en partie inapplic«ibles, quand il est question de fermentation etdf décompositions qui se passent dans l'intérieur du corps. 11 ne uous est pas donné d'obtenir la dessiccation complète du contenu de l'estomac, ni de le sou-
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tire i une température assez haute ou assez basse pour interrompre la déqNwition; il y a plus, certaines substances qui arrêtent la fermentation sont poisons pour l'organisme. Toutefois, si Ton envisage les moyens nombreux, rent absolument opposés dans leurs autres propriétés, que les médecins Mrivent contre là diarrhée et le vomissement des enfants, moyens employés Ai avec des intentions précises, tantôt au hasard, et dont TefTiciicité est sout incontestable, on reconnaîtra que ce sont toujours des substances quiy en yrs même de Vorganwne] peuvent servir à arrêter la fermentation et d^axUren mporitions. Les moyens que Ton prescrit le plus souvent contre la diarrhée enfants sont les carbonates alcalins, les acides minéraux, surtout l'acide irhydrique, les sels métalliques, avant tout le calomel et le nitrate d'argent, uite le tannin, la créosote, la noix vomique. Il est possible qu'une partie des fens, surtout le nitrate d'argent et le tannin, exercent en même temps un t favorable sur les muqueuses irritées de Vestomac et de l'intestin, en moant l'hypérémie de ces membranes, par leur action astringente. Mais il est KMsible d'accorder un pareil effet sur la membrane muqueuse au plus grand abre de ces substances, principalement à une des plus usitées, au calomel; es résultats qui sont dus à leur emploi ne s'expliquent que par la manière it elles répondent à l'indication camale, en s'opposant à la décomposition, un enfant souffre d'un catarrhe de l'estomac à un léger degré, qui ne se lit que par le vomissement caractéristique et par la présence de lait non dii au milieu des déjections acides, alors il convient, indépendamment de la le la plus sévère, sur laquelle nous reviendrons à propos de l'indication mor- 9y d'employer les médicaments les moins énergiques parmi ceux que nous ons d'énumérer, comme, par exemple, les carbonates alcalins associés à de tes doses de rhubarbe (poudre de magnésie et de rhubarbe), ou bien, si le irrhe est plus prononcé, sous la forme de la teinture aqueuse de rhubarbe (i). > manière très-ancienne et très-répandue de l'administrer consiste à la donsous la formule suivante :
Pr. : Teinture aqueuse de rhubarlie 8 grammes.
Liqueur de oarlioiiate de potasse 12 gouttes.
E:ui distillée de Tenouil 6k grammes (2).
t on fait prendre plusieurs fois par jour une cuillerée à café. i celte médication n'a pas de résultats, si les décompositions anormales content dans l'estomac et que la diarrhée augmente, ou fera bien de prescrire de tes doses de calomel, qui, depuis longtemps, jouissent d'une grande réputa-
) La teinture aqueuse de rhubarbe de la |)harmaco[>ée prussienne se prépare selon Li formule uite :
Pr. : Racine de rhubarbe concassée. 68 grammes.
Carbonate de potasse 12 —
Eau de cannelle vineuse 64 —
Eau distillée 384 —
lire macérer pendant vingt-quatre heures, puis flltrer. {Note des traduelevrs.)
I La liqueur de carbonate de potasse est une solution d'une partie de carbonate de potasse Jans deux parties d'eau distillée. {Note de$ traducteurt.)
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tion dans le traitement de la diarrhée des enfants. J'ai Thabitude d*en prescrire de 1 à 2 centigrammes à répéter deux ou trois fois par jour. Bednar, qni a^ corde également dans les cas en question la préférence au calomel sur tous ki autres médicaments, le donne à doses plus fortes et plus répétées et TaHodeâ de petites quantités de jalap. Sa formule est la suivante : ' '
Pr. : Calomel à la vapeur • 20 centigrammei.
Poudre de racine de jalap 10 —
Sucre 2 grammes.
Mèlex, divises en huit parties égales. Prendra on paquet toutes les deux heures dans de FeM.
Encore ce traitement ne donne pas dans tous les cas le résultai désiré. Soavent les selles continuent de se multiplier en dépit de la diète la plus sévère et de l'administration d*un nombre considérable de doses de calomel, et il vient ui moment où Ton finit par hésiter à continuer Femploi d'un agent aussi énergiqoe que cette préparation mercurielie, quoique, à raison des vomissements et de h diarrhée, de faibles quantités seulement en soient absorbées et que, par coniéquent, il n'en résulte que rarement une stomatite mercurielie. Tout médedfi occupé peut, en face d'un état de choses tel que nous venons de le décrire, le voir dans le cas de renoncer au médicament qui lui a rendu service dans la plufttt des cas et auquel il a encore cru devoir s'adresser dans le cas actuel, et de recourir à d'autres qu'il a vus suivis de beaucoup moins de succès et qui lui inpirent aussi une confiance beaucoup moindre. Il arrive même assez souvent que l'on saute, avec un véritable désespoir, d'un médicament à l'autre, sans aucu plan arrêté. Il n'y a pas d'indications bien formelles pour donner dans tels ai la préférence au nitrate d'argent, dans tel autre au tannin, à l'acide chloib;drique, à la teinture de noi\ vomique. Le plus souvent on commence par «■ployer le remède qui parait avoir réussi dans le dernier cas que l'on a en ci traitement; ce remède reste-t-il sans effet, alors on en vient aux autres. ^Je voudrais, sans attacher à ce conseil une importance exiigérée, que, dans lesctf où les vomissements sont très-violents et les selles diarrhéiques très-copieuses» on administrât de très-petites doses de nitrate d'argent (Pr. : nitrate d'argot, 2 centigr.; eau distillée, 60 gram., à conserver dans un verre opaque. S. A donner par cuillerée à café de demi en demi heure ou d'heure en heure), et qtf l'on fit prendre très-souvent de petites quantités d'eau glacée. — Si le vomisvmcnt manque, mais qu'il y ait beaucoup de diarrhée, j'ai l'habitude de prescrire le tannin, et en cas d'insuccès, du calomel (Pr. : tannin 50 centigr.; m distillée, 100 gram. S. Une cuillerée à café toutes les deux heures). Dans hs cas bénins, mais prolongés, je prescris l'acide chlorhydrique dans des véhicules inucilagineux. Je n'ai pas beaucoup expérimenté les effets de la teinture denoâ vomique, de la créosote et des teintures ferrugineuses que l'on a également rtcommandées.
Quand le catarrhe gastrique est dû à des refroidissements, l'indication rausafc réclame une médication diaphorétique.
Quand le catarrhe gastrique a pris naissance sous Finfluence de causes inrott* fines^ épidémiques^ l'indication causale ne peut i^tre remplie»
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Pour remplir Vindicalion morbide, il est aussi indispensable de faire les près* criptions diététiques les plus sévères qu'il est superflu le plus souvent d'ordonner des médicaments. L'expérience nous apprend que l'hypérémie, la sécrétion muqueuse, etc., qui dépassent les limites normales sur la muqueuse de l'estomac, reviennent facilement à leur état habituel aussitôt que les causes qui ont provoqué le fonctionnement exagéré ont été écartées, et que l'on a pris soin d'éviter tout ce qui pouvait entretenir l'état morbide. Mais comme il est facile de voir que les ingesta, même les plus doux, entretiennent l'hypérémie catarrhale, ou fait bien de priver ces sortes de malados pour un certain temps de toute nourriture, de les tneltre à la diète absolue. Cette mesure se recommande avant tout pour cette forme du catarrhe aigu qui est représentée par l'embarras gastrique. n n'est pas rare qu'une semblable prescription rencontre de l'opposition : les mères inquiètes se décident avec peine à refuser à leurs enfants toute nourriture, pour un temps même trèsH*ourt : les adultes qui souffrent d'un catarrhe aigu de l'estomac n'ont, il est vrai, aucune sensation de faim, mais ils désirent les mets salés et piquants. Plus on insistera sur la diète, plus on obtiendra de résultats satisfaisants. — Si la maladie traîne en longueur, si elle est accompagnée de fièvre, ou bien si, à raison de l'augmentation de la consomption déterminée par la fièvre, on hésite à soumettre plus longtemps le malade à la diète absolue, on pourra permettre les substances liquides y parce que sous cette forme l'irritation que les aliments exercent sur la muqueuse gastrique devient bien moindre. Pour le ehoix des aliments on doit encore prendre en considération que le suc gastrique, par son mélange avec le mucus, est devenu alcalin et qu'il a perdu en f^rande partie sa force digestive. Il faut donc pour l'usage ordinaire défendre le lait, les œufs, la viande, qui pour être digérés réclament un suc gastrique acif e, et ne permettre que l'usage des amylacés, tant qu'il ne se présente aucun signe de production acide anormale. Les soupes à l'eau constituent un aliment très* rationnel pour les malades atteints de catarrhe prolongé de l'estomac. Dans la fièvre muqueuse qui se distingue par l'augmentation du mucus buccal, tandis que la sécrétion salivaire parait diminuée, il vaut mieux donner à la place des soupes à l'eau, du pain bien cuit et rassis fait de farine de seigle finement blutée, attendu que la mastication excite la sécrétion salivaire et favorise ainsi la transformation de la fécule en sucre. S'il est vrai que les substances pauvres en azote sont peu propres à remplacer la perte de l'organisme, il n'en est pas moins vrai que par leur usage, comme cela a été dit ailleurs (page 196), la consomption se trouve limitée, parce qu'elU's s'oxydent en quelque sorte à la place des éléments azotés du corps. Si la maladie traîne» en longueur d'une façon extraordinaire, si elle vient frapper des sujets faibles et misérables auparavant, comme cela se rencontre surtout dans ct^tte forme ([ue nous avons décrite sous le nom de fièvre muqueuse, le besoin d'une nourriture plus riche en azote peut, à la vérité, se faire sentir; mais il importe encore ici de la donner sous une forme qui exige le moins possible de suc gastrique pour l'accomplissement de la digestion, et qui irrite le moins possible la muqueuse gastrique. Ce qui convient le mieux, ce sont les bouillons concentrés, non écumes, que l'on a soin de faire préparer en faisant chauffer doucement et cuire longuement la viande avec peu d'eau dans
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un vase bien clos ou dans une liouteille bien bouchée. On est dans le plus grand embarras lorsqu'on se trouve en présence d*un catarrhe aigu de Testomac chez les enfants, catarrhe développé et entretenu par un travail de décomposition commencé et difficile à arrêter des substances renfermées dans Testomac. Le lait, le plus convenable et le plus naturel des aliments, leur fait du tort dans ces conditions, parce qu'il entre trop vite en décomposition; et ainsi se pose celte question si difficile à résoudre : que faut-il donner à la place du lait? Quels sont les aliments qui, dans ces conditions, n'entrent pas en décomposition et ne se transforment pas en substances nuisibles ? Il est facile de se convaincre que les décoctions de gruau, d'orge ou d'avoine, l'arrowroot, la panade, se transforment aussi vite que le lait et donnent lieu à des produits acides. Pour réussir dans le traitement du mal en question, il est essentiel d'être bien convaincu que les enfants ne mourront pas de faim pour être privés de nourriture pendant un jour on deux et ne boire que de l'eau fraîche, à laquelle on aura soin de ne pas ajouter de sucre. Si en suivant ce précepte on fait cesser le vomissement et la diarrhée, si l'eau est rendue au sang épsiissi, le collapsus se perd promptement, et les enfants condamnés à la faim semblent se remettre. Petit h petit on accordera un peu de lait étendu d'eau. Si ce dernier n'est encore pas toléré, et si l'on craint de soumettre les enfants à une abstinence plus longue, je recommande de donner par cuillerée à café un extrsiit de viande que l'on prépare en mettant de la viande coupée par petits morceaux carrés, sans y ajouter de l'eau, dans une bouteille hermétiquement fermée que l'on plongera pendant plusieurs heures dans l'eau bouillante.
La méthode soi-disant antiphlogistique n*est que très-rarement réclamée par l'ij^dication morbide dans le traitement du caLirrhe aigu de l'estomac. Les saignées générales aussi bien que locales sont toujours superflues. Mieux vaut recourir au froid dans les catan'hes aigus intenses, caractérisés par des vomissements impétueux et une soif ardente. Dans le choiera noslroHy aussi bien que dans le choiera uifantnmy il est utile de faire prendre de l'eau glacée ou de piîlits morceaux de glace, et d'appliquer des compresses froides sur le ventre, (Ml ayant soin de les faire renouveler fréquemment. Ces dernières trouvent é|;alement leur application dîins les fièvres gastriques et bilieuses.
(Contre l'emploi du sel ammoniac, nous pouvons nous prononcer avec moins de réserve encore que nous n'en avons mis à déconseiller ce moyen dans le traitement du catarrhe l)ronchi(|ue. Dans le catarrhe aigu de l'estomac, il ne faut certes pas compter sur Taclion anticaliirrhale de ce médicament, dont l'emploi ne peut que faire empirer le mal.
Un moyen très en faveur est Yacide carbonique que l'on introduit dans l'estomac sous forme de poudre aérophore, de potion de Uivière, ou d'eaux minérales gazeuses. L'acide carbonique provoque tout de suite des renvois qui font eucon* échapper en même temps d'autres gaz présents dans l'estomac, ce qui produit presque toujours un soulagement momentané. Mais cela n'implique pas que l'acide carbonique qui semble îigir en toute circonstance comme irritant, soit en état (le modérer riiypérémie de l'estomac ou de provoquer directement une plus )u*(>mpte guérison du catarrhe de cet organe.
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n en est tout autrement de remploi des carbonates alcalim; leur arrivée dans itomac diminue la viscosité du mucus sécrété et en favorise l'évacuation; ils iritent donc, abstraction Taite de leur emploi réclamé par rindication causale lyei plus haut), qu'on leur accorde encore une haute importance dans le trainent du catarrhe aijçu de Testoniac arrivé à ses périodes ultérieures. Disons core que les carbonates alcalins semblent provoquer la sécrétion du suc gasipie : au moins Blondlot et Frerichs ont-il remarqué qu'après Pusage des car- (lates alcalins il se forme une quantité de suc gîistrique suffisante, non-seule- !iit pour neutraliser Toxyde alcalin, mais encore pour communiquer une ycûon acide à tout le contenu de l'estomac. On a Thabitude de donner ces sels is forme de soda-water dans Tembarras gastrique et la fièvre gastrique, et, près la recommandation de Schônlein, associés à la rhubarbe sous forme de nture aqueuse de rhubarbe, dans la fièvre pituiteuse ou muqueuse. Cette tein- « donnée à la dose d'une cuillerée à café toutes les deux heures, rend touiTB les meilleurs services dans le traitement de cette dernière maladie, si l'on Din de suivre en même temps les prescriptions hygiéniques signalées plus it.
Uaeide cMorhydrique jouit d'une réputation toute particulière dans le traitent de la fièvre gastrique et de la fièvre bilieuse; une prescription généraient usitée est la suivante : 2 grammes d'acide muriatique concentré dans 200 immes d'un liquide mucilagineux, à prendre par cuillerée à bouche toutes les IX heures. Nous ne voulons pas examiner ici jusqu'à quel point on peut espéobtonir une plus prompte guérison par l'emploi de ce remède; ce qui est lain, c'est que les malades le prennent volontiers; il diminue la soif, et ce i n'est pas à dédaigner, c'est que cette prescription si aimée tend à rendre à lécrélion de l'estomac, devenue alcaline, l'acidité qui, selon l'expérience phyk^que, est d'une importance capitale pour son action digestive. LHndimtion symptonmtique ne réclame que rarement des mesures particures. Les symptômes qui fournissent le plus fréquemment l'occasion d'intervesont le vomissement et, si l'inteslin est également malade, la diarrhée. S'il permis de considérer ces deux phénomènes comme favorables tant que leur ensité est modérée, et s'il n'y a pas lieu alors de s'en occuper d'une manière licuUère, ils peuvent d'un autre côté, surtout dans le choiera nostras et dans choiera infantnmy manifester une violence telle, que la grande perte de par- I aqueuses conduit à l'épaississement du sang et menace l'existence. La presptîon la plus ordinaire contre la diarrhée et les vomissements violents est pium. On ne sait absolument rien de certain sur la manière dont l'opium agit BT arrêter le vomissement et la diarrhée. Si celte substance n'agissait qu'en nlysant les mouvements de Tintestin et diminuait de cette façon le nombre I évacuations sans modérer en même temps la sécrétion de la muqueuse, son Uté serait illusbire; or, il semble que l'opium, tout en exerçant son influence ^ies mouvements de Tintestin et peut-être précisément à raison de cette in- Hiee, diminue en même temps la sécrétion de la muqueuse intestinale. Si ^ dans le choiera nostras l'eau glacée, dont nous avons relaté plus haut l'in- Hce favorable sur le vomissement, reste sans effet, si les selles diarrbéiques
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M* siirr t'deni avor la m^me rapidité, on doit donner Topium sous Cor p/iiidre H la dose de 2 centi^ammes et demi, ou en teinture, seul ou et aux analeptiques. Malgré la répugnance que Ton éprouve i employer f dans la clientèle des enfants, et malgré la conviction que par son adminii on ne satisfait ni à l'indication causale ni à l'indication morbide, il peut s que dans le chtAera infantum on soit forcé de recourir à l'opium par doses, si les évacuations sont très-fréquentes. — Si dans le choiera mMi dans le choiera infanlum le collapsus devient profond, si le pouls faiblil température baisse de plus en plus, il peut devenir très-nécessaire de don même temps des stimulants tels que le vin, l'éther, le café à rintérieur,le pismes comme révulsifs à Textérieur.
D*un autre cùté, il peut s'accumuler dans le cours d'un catarrhe ugu A tomac une grande quantité de mtirtM, malgré l'emploi des alcalins ; et ce i comme produit du catarrhe, peut, en participant à la décomposition, enti la durée de la maladie; il peut encore, après que la maladie est terminée, ter la convalescence et troubler la digestion. Si, dans les périodes ultériev la maladie, les vomituritions pénibles, par lesquelles, de temps à'autre, h lades rejettent d'assez fortes masses de mucus, l'absence de l'appétit et I tour du rétablissement rendent probable un pareil état de choses, le be» l'administration d'un vomitif peut même alors encore se faire sentir.
Dans la fièvre bilieuse l'expérience nous apprend qu'assez souvent, aloi n'existe pas de matières non digérées et en décomposition dans l'estoro vomitif peut exercer une influence favorable sur la marche de la maladie ne savons rien de précis sur le développement de la polychoUe qui accoo le catarrhe de l'estomac dans la fièvre bilieuse, et partant nous ne somm en état de donner une explication suffisante de l'efTet favorable du vomitif; (^(re est-il permis de la chercher dans ce fait que, par l'acte du voinissem bile arcumalét* dans les voies biliaires se trouve exprimée et vidée d duodénum.
CHAIMTKE II.
CATARRHE CHROMQrE DE L'ESTOMAC
ï l". — Pathojfénic et ôliolopio.
Le catarrhe chronique de l'estomac tantôt n'est qu un développemeit i (arrhe aij;u traîné en longueur ou récidivant souvent, tantôt il affecte dff If cipe les allures d'une maladie chronique. L'étiologie du catarrhe rhMf confond donc pour la plus grande partie avec celle du catarrhe aigu. I' 1 h*s fVKiM'jt </Ni pror(Hfii**nl tv dernier itenrenl^ dès tfiie leur aetitm tt W^^ fie r^iHit\ t^ntraiiker éyalement le vatarrhe rhmniifite d^ Feitinm^u. 5«? *
CATARRHE CHROMIQUB DE l'ESTOMAC. k^é
ici particulièrement mention de l'abus longtemps continué des spiritueux comme étuit la cause de beaucoup la plus fVéquente de cette maladie. On remarque ici, comme pour le catarrhe aigu, une influence d'autant plus prononcée de l'alcool que ce liquide est pris dans un état plus concentré ; ainsi ce sont les buveurs d'eau-de-rie qui contactent le plus facilement la maladie.
2* Le catarrhe chronique de l'estomac dépend d'un arrêt de la circulation Anm les mmeatiiP de la muqueuse gastrique. L'obstacle qui s'oppose au retour dn sang et qui provoque cette pléthore locale peut avoir son siège dans la veine porte, et nous trouvons, par conséquent, que toutes les maladies du foie qui lonnent lieu à une compression de la veine porte et de ses ramifications, se ^impliquent d'un catarrhe chronique de l'estomac. L'obstacle siège plus souvent encore au delà du foie; toutes les maladies du cœur, du poumon, de la plèvre, ijin provoquent un engorgement du cœur droit et une déplétion imparfaite des fanes caves, gênent également l'écoulement du sang du foie et, partant, celui ih sang de l'estomac; et de cette manière nous rencontrons dans l'emphysème, dans la cirrhose du poumon, dans les maladies valvulaires du cœur, aussi souvent le catarrhe chronique de Testomac que la cyanose des téguments, et ces denx états doivent être considérés comme se développant sous les mêmes conditions.
3* Le catarrhe chronique de l'estomac accompagne très-souvent la tuberculose pàhnonaire et d^autres maladies chroniqties. Dans la première partie de ce vohme nous avons eu soin de relater que les tuberculeux se plaignent souvent Iwancoup plus des symptômes du catarrhe de l'estomac que de ceux de la maladie de poitrine, et que ce sont précisément les symptômes du côté de l'estomac i|ii les font recourir en premier lieu au médecin.
h* Le catarrhe chronique de l'estomac accompagne d'une manière constante fc cancer de Vestomac et d^ autres dégénérescences de cet organe.
{j 2. — Anatoniie pathologique.
La muqueuse montre fréquemment une coloration d'un rouge brun ou artloisé, comme cela se rencontre sur d'autres muqueuses encore, lorsqu'elles *ûnt le siège de catarrhes chroniques. Celte teinte est la suite de petites hémor- "hagies capillaires dans le tissu de la membrane et d'une transformation de l'héiiatine en d'autres pigments. Au lieu de l'injection fine, offerte par la muqueuse l^ns le catarrhe aigu, nous voyons ordinairement dans le catarrhe chronique 'tie ramification plus grossière et par-ci par-là des dilatations variqueuses des "^sseaux. La muqueuse est devenue, en outre, le siège d'une hypertrophie; ^nsi nous la trouvons plus épaisse et plus dense et nous la voyons former des *lk nombreux, lors même que les fibres musculaires de l'estomac ne sont pas Ontractées par la rigidité cadavérique ; par endroits même, nous la voyons de- 'tair le siège d'une hypertrophie villeuse qui donne lieu à des éminences cirtmscrites, molles et spongieuses. Ces éminences sont quelquefois petites et en 'fimbre infini, séparées les unes des autres par des sillons superficiels, et représentent ainsi un état mamelonné. L'aspect mamelonné est d\\ le plus souvent
à une hyperlropliie partielle de la muqueuse gastrique, hypertrophie qui a pour effet ragrandissement de quelques glandes et de leur tissu interstitiel; d*apm Frerichs, cet sispect serait encore produit par des amas arrondis de graisse dam le tissu sous-muqueux, ou bien par un développement de follicules serrés les uns contre les autres et oblitérés, et enfin, d'après Budd, par une distension des glandes de Teslomac due à la rétention du produit de sécrétion. Les modifications en question se rencontrent le plus fréquemment, et ordinairement dans Tétat le plus avancé, aux environs du pylore (1). — La surface interne de forgane est recouverte, en outre, d'un mucus gris blanchâtre, visqueux, adhérant fortement à la paroi.
Il n'arrive pas toujours que l'augmentation de volume et de densité soil bornée à la muqueuse; dans certains cas, le tissu sous-muqueux et la membrane musculaire sont convertis en une masse lardacée, épaisse de plasieun lignes et parfois d'un pouce. Cette augmentation de volume des parois de l'estomac repose également sur une simple hypertrophie, dans laquelle il se (aitei une formation nouvelle de fibres-cellules musculaires et une augmentation di tissu conjonctif sous-muqueux et intcrinusculaire. Sur la surface de section h membrane musculaire augmentée de volume représente une masse d'un pii pale rosé, molle, charnue, parallèlement de dehors en dedans de lamelles de tissu conjonctif blanchâtre, ce qui lui communique un aspect cloisonné. Qael- ({uefois toute la région pylorique de l'estomac et principalement le pylore loimême se trouvent modifiés de la manière indiquée, dans d'autres cas l'augnien-
(1) Cet viiii inaniploniié de la innqiipiisc stomacale, ({ui est Ai\ soil à des villi>si(és mii l'hyiKTtrupliie, à la distension ou à d'autres alt(':rations des {^laudes en tube, arrive iiuelqnrfM jusqu'à constituer de pclits polyiH^s nmqucux. (Vcst une afTcction qui n'est pas tn>»-rare, puîsqM j'ai pu en observer quatre ras dans l'c'space d'uin"! année dans le service de M. Cliarcot à b SalpiMrière. {Sonèté de biologie ^ 18G3, p. l'iô, et Société anatùmique^ inônie nnm''C. M. Lluavifr en a coinnnniiipié aussi plusieurs exenijdes, l'année suivante, à la même Société.) Ces |N»Wpr«, plus ou moins volumineux, plus ou moins ncunhreux, siègent surtout à la région pylorique. Ib sont constitués, soit jmr des villosités réunies de façon à produire nu jiolype fibreux, soitptf des villosités à leur surface et des jçlandes dilatées dans leurs couches jdus profondes, soit «uIpment par des jçlantles dilatées, hypertrophiées et transformées en i>etits kystes clos, n est p»* bable que les villosités de nouvelle formation qui entourent le goulot îles glandi^ eii !■!», empêchent le produit de sécrétion glandulaire d'être déversé i\ la surface de la niuqveiw rt contribuent ainsi pour une grande part à la distension kystiipie des glande». Mais, rouune ib» certains de ces polypes glandulaires, rui ne trouve pas de villosités à leur surface, on iU»it [rtser qu'il y a eu hypertrophie active des gland<'s par production de culs-4le-sac iiouveaui. rt quelquefois distensiiui kysli(|ue d'une glande par ré|iaississement du liquide qu'elle st'rriir, ab«A> lunient connue cela a lieu pour les <pufs de Nabnth du col utérin, ^uoi qu'il en soit, les {rfiaén existant dans ces polypes présentent quelquefois, ilu côté de la nniqueuse, une ouverture allui|prv et IV-rmée connue une boutonnière; ou bien, on ne voit pas du ttuit leur ouverture «i tjiBl tA qu'elle existe, et (out Ic^ polype est formé de vésicules closes qui résultent de la dilatatiim an tubes glandulaires. Wilson Fox (Mediro-chirurij. Transac, lKi8, p. 360* a montn'* qne crtf dilatation porte soit sur le ml-de-sac du tube, soit sur le reste de son étendue, de sorte «p^ seid tube glandulaire di; l'estomac peut présenter plusieurs de ces dilatations en cha|iHri. ^a ne tardent pas à s'isoler les unes des autres, pour former autant de petits kystes. Le Up»^ nnupieux qu'ils conlieniuMit est conqtosé de crllub's, soil pavimeuteuses snil sptHTiqQr*, ^ de griunles cellules cylindriques; dans ce dernier cas, elles ne forment qu'une seule chikI»' «^ sont perpendindaires à la surface ilu kyslf nniqueux. V l".
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de volume des paruis est plus circonscrite et ne forme que quelques nodoproéminentes (Fôrster). Uépaississement de la paroi provenant d'une e hypertrophie peut avoir pour conséquence un remarquable rétrécissedo pylore, et ce rétrécissement peut, à son tour, entraîner une énorme lion de Testomac au devant de la coarctation.
^ 3. — Symptômes et marche.
18 le catarrhe chronique de Vestomac, les malades accusent ordinairement niMltOfi désagréable de pression et de tension à Vépigasire^ sensation qui ipère après le repas, mais ne donne que rarement lieu à de vives douleurs, tôt que ces dernières se manifestent après le repas et que Tépigastre devient lie à la pression, on doit soupçoimer une complication du catarrhe par oe autre lésion grave. — A la sensation de tension à Tépigastre correspond MÊure de celte région^ qui s^observe, pour ainsi dire, toujours et qui est ux gaz et aux ingesta qui séjournent trop longtemps dans Testomac. Les mtenus dans cet organe se produisent également dans le catarrhe chro- 80US rinfluence de la décomposition qui s'empare des aliments, lorsque t gastrique, devenu alcalin, n'est plus en état de fonctionner régulièrement \ le mucus contenu dans Festomac agit à la manière d'un ferment sur les res que cet organe renferme. Mais ce qui peut encore contribuer dans maladie à faire naître des décompositions anormales, c'est cette cireons que la membrane musculaire, tout en ayant augmenté d'épaisseur, est fsée dans ses fonctions par une infiltration séreuse. Quand les mouvements Blomac sont ralentis, les aliments, rien que par leur long séjour, peuvent ' en décomposition. De temps à autre, les gaz qui ont la même composiue ceux qui se développent dans le catarrhe aigu, sont expulsés par des i$. Ces renvois, qui constituent un des «symptômes les plus constants du he chronique de Testomac, font souvent pénétrer dans la bouche, indépenlent des gaz, de faibles quantités de matières alimentaires qui se distinpar une saveur acide ou rance et que les individus rejettent ou avalent de au. La formation des acides lactique et butyrique, due à une transformanormale des matières amylacées, arrive souvent dans le catarrhe chronique Btomac à un degré excessif, et les liquides acides et acres que les renvois emonter dans l'œsophage et le pharynx y provoquent dans ces cas une sonde brûlure, le pyrosis.
c symptômes que nous venons de mentionner se joignent quelquefois des semants; mais loin d'être un phénomène constant, le vomissement est rement rare dans cette affection. Suivant les observations de Frerichs, à )as sommes redevables, du reste, de la plupart des notions que nous poss sur les anomalies de la digestion, les hydrates de carbone, dans le ca- I chronique de l'estomac, se transforment parfois en une matière visqueuse, ï, qui se rapproche de la gomme, et qui, dans la fermentation lactique, 18062 fréquemment se former même en dehors de l'organisme. Les masses es ne consistent parfois qu'en quantités énormes de cette substance exempte
d*azuic et iramveiil au jour qu*aprês de pénibles efforis de vomiaseiiienL Dans d'autres cas, du mucus véritable est rejeté en même temps qu*aii liquide d'une saveur fade, et c'est sous cette forme que le vomissement se montre su^ tout dans le catarrhe chronique des buveurs et représente alors le Euneu tomitu» malutinm polalorum. Frerichs, qui a également examiné ces matières,! trouvé qu'elles offrent presque toujours une réaction alcaline, qu*eUes sont de poids spécifique très-bas. qu'elles renferment toujours des composés de snllbcyanures, et que l'alcool ajouté en eicès y fait naître un précipité d*une substance blanche et floconneuse qui transforme rapidement en sucre It colle d'amidon. La manière dont ce liquide se comporte sous Tinfluence des réactifi prouve que son orijrine n'est pas dans l'estomac, mais bien dans les ghodei salivaires. Nous avons mentionné au chapitre X de la première section de celle classe de maladies que les irritations et les maladies de l'estomac déterminert une augmentation de la sécrétion salivaire; on conçoit donc que dans le cala^ rhe chronique de l'estomac des buveurs, la salive avalée pendant la nuit soil rejetée le matin par des vomissements. — On observe très-rarement dans le catarrhe chronique simple, non compliqué, un rejet d'aliments plus on moiii modifiés. Quand cela arrive, ces aliments sont généralement mêlés de beaucoip de mucosités, le mélange avec de l'acide butyrique leur communique une odeer et une saveur désagréables, acres, et souvent ils renferment des produits micni' copiques d'une nature particulière, la Sarcina rentricuH, On ne peut douterfM la sarcine qui, lorsqu'elle se rencontre dans l'estomac, s'y trouve chaque fobei énorme quantité, ne soit une algue. Elle représente une cellule d'un diamètte de 0"",()()8 à()"",010 à surfaces carrées et divisées en quatre petites Eac^lki régulières; souvent un certain nombre de ces cellules est réuni de manière I former des carrés plus ou moins grands. On ne peut guère accuser la présem de ce parasite végétal de déterminer, à la manière des cryptogames de lafermeitation, la décomposition du contcfni de l'estomac, attendu que dans TestooK sain, où l'on ne le rencontre, à la vérité, que rarement, il ne provoque nulii' ment les symptômes d'une décomposition anormale.
La semai ion de la faim est presque éteinte chez un grand nombre de ces lit" lades, même quand ils sont déjà amaigris et que les pertes subies par l'organisai ont besoin d'être réparées; souvent on ne réussit qu'à force de persuasion à ktf faire prendre quelque nourriture; — dans d'autres cas, l'appétit ne manque pi» mais la sensation de la satiété se produit aussitôt que les premières portiefl d'aliments ont été prises. — Enfin, dans certains cas, surtout lors d'une itf^ mation d'acides plus considérable, la sensation de la faim peut se produire te* multueusement, s'accompagner d'une douleur vague à l'estomac, de débt lance, donner lien à la « fringale )» ou boulimie. — La aoif^ en TabseBce di la fièvre, n'est pas augmentée; souvent même elle est diminuée ainsi quefi^ petit.
Le catarrhe chronique de l'estomac se propageant presque toujours i U (ttfH buccale, on rencontre en même temps les sifmpUimes (la catarrhe rhronûfÊft la bouche : la langue est couverte d'un enduit épais, elle laisse apercevoir i* les cotés l'empreinte des dents, le goùl est fade et pâteux, Todeur exhalée p^^i
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le est toujours plus ou moins fétide. Il est rare que la lan^'ue soit nette et » autres symptômes du catarrhe buccal fassent défaut, ks la plupart des cas, le catarrhe chronique de Testomac se propage égaleà Fintestin, et Ton voit se produire alors, à cùté des phénomènes décrits à présent, les symptômes du catarrhe ckroniqièe de V intestin. Il est, du reste, le se rappeler que le catarrhe de l'intestin ne provoque pas nécessairement rrhée, parce que tout catarrhe ne donne pas lieu à une sécrétion liquide ni production abondante de mucus. Au contraire, on trouve ordinairement onstipation plus ou moins opiniâtre, à raison du ralentissement extrême des ements de l'intestin; nous avons observé le même phénomène pour l'es- \j dans le catarrhe chronique de cet organe. La décomposition des matières, ■rce fait séjournent longtemps dans l'intestin, continue; il se déclare un B flatulence, de tension de l'abdomen, et les malades qui se sentent soulagés émission des gaz croient généralement que leur mal ne consiste que dans déplacement des vents >.
is bien des cas, le catarrhe s'étend encore du duodénum au canal cholédoilors se déclarent la rétention et la résorption de la bile. — Nous verrons ard que la jaunisse provenant d'un catarrhe gastro-duodénal est la forme s commune de l'ictère.
int à Vétat général de ces malades, d'ordinaire on ne remarque pas, dans urhe chronique de l'estomac, la céphalalgie violente, l'abattement douloules membres, ni d'autres symptômes généraux qui ordinairement accommi le catarrhe aigu; par contre, le catarrhe chronique de l'estomac et de tUn s'accompagne pour ainsi dire constamment d'altérations psychiques U le caractère de la dépression. Si l'on veut décorer ces altérations du nom ochondrie, parce que l'excitation anormale du cerveau repose sur un état aal des organes abdominaux, il n'y a aucune objection à faire; seulement, lénomènes moraux qui accompagnent le catarrhe gastro-intestinal ne se gaent nullement des autres formes de la mélancolie, par une préoccupation BÎve ayant pour objet l'état de la santé. Dans le catarrhe gastro-intestinal ique, j'ai plus d'une fois trouvé chez les malades un découragement général, lépréciation d'eux-mêmes et de leur valeur intellectuelle, un vrai désespoir jet de leur position dans le monde, etc., toutes choses qui disparaissaient ai que le catarrhe était levé. Il y a quelques années, je traitai un homme îche, atteint de catarrhe chronique giistro-intestinal, qui pendant la durée de iladîe se croyait menacé de faire banqueroute et laissa inachevé un hôtel ivaii commencé de faire bâtir, parce qu'il ne se croyait plus assez de fortune mener à fin la construction. Après un séjour d'un mois à Karisbad, cet homme t atec toute la conscience de sa force et de sa richesse, tennina avec une e magnificence la construction commencée et se porte à merveille depuis époque.
* le trouble de la chymification et par l'obstacle que la couche épaisse de lîtés, qui couvre la muqueuse, oppose à la résorption, la nutrition est en ance, la graisse disparait, les muscles deviennent flasques, la peau rude; ni aussi des affections scorbutiques des gencives, des boursounemeuls, des
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héiiiorrhn^ies gin^çivnlcs st' déclariMil ; quelcpiefois il m'ost nièiiic arrivé d'ubserver des suiïiisions sanguines très-élendues sous la peau des extrémités.
Un fait singulier et difTicile à comprendre, c'est la modification présentée por lUirine dans la maladie en question. Quoiqu'on puisse admettre a priori qu'une assimilation troublée doit nécessairement provoquer une modification dans la nature des éliminations, nous ne saurions toutefois en aucune manière nous expliquer la richesse en pigment, les dépôts d'urates et la présence si commune de l'oxalate de chaux dans l'urine des malades atteints d'un catarrhe chronique de l'estomac.
En ce qui concerne la marche et les terminaisons du catarrhe chroiiiqoe df l'estomac, les symptômes décrits peuvent durer avec une violence plus ou moins forte et avec de fréquentes oscillations dans leur intensité, pendant des semaines, des mois et des années. — Dans les cas oii l'on réussit à éccirter les causes* Is maladie, convenablement traitée, se termine souvent par la guérison; dans d'autres cas, qui ne sont pas précisément trés-fréquents, surviennent des lésions plus profondes de l'estomac, surtout l'ulcère chronique^ et, si la maladie est due à des causes mécaniques, des gastrorrhagies. — Si nous faisons abstraction des maladies consécutives, la terminaison par la mort est rare; cependant il existe des cas dans lesquels les individus finissent par tomber dans le marasme et |Mr périr au milieu des symptômes de l'hydropisie. Plus souvent ils succombent ides maladies qui compliquent le catarrhe ou à des ciffections qui le provoquent.
L'hypertrophie des membranes de l'estomac, tant que la lumière du pylore ne s'en trouve pas rétrécie, ne saurait être reconnue pendant la vie. Sous en dirons autant de l'hypertrophie villeuse de la muqueuse stomacale, dont d(mis avons parlé au paragraphe 2.
Un rétrécissement du pylore^ d\\ à l'iiyporlrophie des membranes, gêne le départ du contenu de l'estomac, en sorte que cette complication vient ajouter nne nouvelle condition à celles qui déjà existent par le fait du catarrhe et qui knrisent la décomposition des matières renfermées dans l'organe. De celte manière on peut s'expliquer comnic^nt, dans le rétrécissement du pylore, les symptAoM (|ue nous avons déduits d'une décomposition anormale du contenu de restomar* |)ar exemple, les renvois de gaz et de liquides nauséabonds, la pyrosis, rtr., deviendront encore plus prouoncés et plus pénibles que dans le simple catarrhe chronique. — En outre, le romissenieul ^ qui dans cette dernière maladie manque souvent, et même dans la plupart des cas, ou qui, du moins, ues'y pivsentc que de temps à autre, forme un des symptômes les plus constants de h pylorosténose, au point que cet accident se montre généralement avec une grande régularité deux ou trois heures après les repas, (le symptôme se modifie qae^ quefois, lorsciue restoniac épnnive une dilatation considérable et parvient ainsi à loger une grande quantité de matières : aussi n'est*il pas rare que les voBiissements ne se fassent qu'au bout de deux ou de trois jours et qu'alors les déjfftions deviennent très-abondantes. Dans ces conditions encore, les phénoméiNS peuvent se passer avec une certaine régularité. — Les matiè9^s romies tent presque toujours en aliments plus ou nH)ins digérés, enveloppés de sites d'une saveur et d'une odeur acides et rances très-repoussantes; on ylfW
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(le (^aiides quanlilcs «racides lactiques et butyriques et très*souveiit des sarfines. — Si un individu présente une formation d'acides considérable et persistante, des vomissements fréquents et réguliers, l'existence d'un rétrécissement du pylore devient très-probable; le diagnostic acquiert un plus haut degré de certitude^ s'il est possible de constater une dilatation consécutive de l'estomac, dilatation qui peut devenir assez considérable pour que l'organe occupe la plus grande partie de la cavité abdominale. Cette certitude parfois est acquise déjà par la simple inspection du rentre, l'estomac distendu étant marqué par une proéminence qui descend jusqu'à l'ombilic, ou même plus bas, et qui présente une convexité inférieure. Bamberger fait remarquerquc quand l'estomac est situé très-bas, on peut quelquefois distinguer non-seulement la grande, mais encore une plus ou moins grande partie de la petite courbure, cette dernière formerait alors, au-dessous du creux de l'estomac rentré et devenu plus profond, une éminence plus ou moins saillante, passant des cartilages costaux d'un côté à ceux de l'autre, et toujours un peu concave. vers le haut; quelquefois les mouvements ondulatoires et irréguliers des parois de l'estomac s'aperçoivent à travers les téguments. A la palpât ion, on est frappé du peu de résistance de la partie saillante, comparée très-judicieusement par Bamberger à la résistance d'un cotissin à air. Le gonflement de l'épigastre disparaît ou diminue considérablement aussitôt que les malades ont rejeté de fortes quantités de matières. Dans un cas qui a été traité à la clinique de Greifswald, il sultisait de donner au pa-* tient une forte quantité de poudre aérophore sans mélange d'eau pour soulever et faire bomber immédiatement toute la région épigastrique jusqu'au-dessous de l'ombilic et dessiner d'une manière bien distincte les contours de l'estomac. Lorsque ensuite une partie de l'acide carbonique était expulsée par des rapports, la tumeur ne tardait pas à s'afTiiisser. Si l'estomac est entièrement rempli d'aliments, le son de la percussion devient mat dans une grande étendue ; si au contraire, comme cela arrive ordinairement, l'organe renferme en même temps de fortes quantités de gaz, le son de la partie proéminente est extraordinairement clair et souvent remarquablement tympanitique. Aussitôt que le malade change de position, la limite entre le son clair et le son mat change également de place.
Les symptômes mentionnés permettent de conclure, il est vrai, avec une grande certitude qu'il existe un rétrécissement du pylore, mais nous ne pouvons considérer ce rétrécissement comme dû à la simple hypertrophie des parois de l'estomac que lorsque nous sommes en droit d'exclure les autres formes beaucoup plus fréquentes de la pylorosténose, surtout la forme cancéreuse et la eoarctation cicatricielle, qui très-souvent persiste après la guérison de l'ulcère dironique.
Le pronostic du catarrhe chronique de l'estomac ressort de tout ce qui a été dît relativement à la marche de cette maladie. Aux maladies consécutives qui souvent en amènent l'issue fatale, il faut encore ajouter le rétrécissement du pylore, parce que toujours, tôt ou tard, les (malades, atteints de cette dernière complication, doivent finir par succomber en présentant les symptômes du ma-> rasme et de l'hydropisie.
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§ ^. — Traitcuiciit.
Le caUrrhc chronique de Testoinac est peut-être de toutes les maladies chroniques d'une certaine importance celle dont le traitement offre les meilleurs résultats s'il repose sur des bases rationnelles.
Comme, d'après ce qui a été dit au paragraphe i""', les mêmes causes, selou b durée de leur influence, occasionnent le catarrhe aigu ou le catarrhe chroiiique, nous pouvons, pour Yindkatian camaky renvoyer au chapitre précédent auquel nous n'aurons que peu de chose à ajouter. Très-rarement on satisfait à l'indication causale par l'administration d'un vomitif, attendu que presque jamais il ne se trouve dans l'estomac des substances nuisibles, qu'il soit permis de considérer comme causes tendant à entretenir la maladie. Encore en voulant suivre ce principe, il n'est pas rare que l'on rencontre de l'opposition. Il est difficile de convaincre les malades que la pression qu'ils ressentent n'est pas produite par des substances qui pèsent sur leur estomac, et qu'un vomitif, loin de les soulager, ne fait qu'aggraver leur mal. — L'indication causale réclame très-impé* rieusement Yabslinetice den spiritueux, lorsque leur abus prolongé a provoqué et entretient la maladie. Rarement on réussira à se faire obéir, mais on u'en renouvellera pas moins la défense sans jamais se lasser. Les apôtres des sociétés de tempérance, qui démontrent entre autres sur l'estomac des buveurs les couséquences effrayantes de l'abus de l'eau-de-vie, prêchent le plus souvent dans le désert; cependant ils ont obtenu quehiues résultats incontestables qui ne peuvent ([u'encourager le médecin à rester conséquent avec lui-même dans ses remontrances. — Dans les catarrhes chroniques dus ii des refroidissements répétés ou à l'influence d'un climat froid et humide, l'indication causale demande Yexci' fntion de VnditHé de la peau par des vêtements chauds, par l'usage des baius chauds et d'autres mesures semblables. Des cas de ce genre ne sont pas rares, et déjà à Greifswald j'ai vu atteintes d'un catarrhe de l'estomac des personnes qui y étaient veiuies du Midi sans se préserver par des vêtements plus chauds des influences du climat froid et humide ; ces individus allaient mieux en été, retombaient malades en hiver et ne parvenaient à guérir qu'après avoir satisfait à rindicalion causale par des mesures appropriées. — Dans les catarrhes chroniques dus à des stases veineuses, il est ordinairement impossible de répondre à l'indication causale.
Pour satisfaire à Vindicatioii morbide, il faut s'attacher, dans lo catarrhe chronique comme dans le catarrhe aigu, avec le plus grand soin aux prescriptions hygiéniques. Il n'est pas possible de soumettre ces maliides à la diète pendant la longue durée de leur maladie, mais il faut faire un choix très-minutieux des aliments et insister avec une grande sévérité sur l'usage excessif de ces aliments. Plus les proscriptions sont nettes et précises, mieux elles sont observées, et si l'on va justju'à donner le nom d'une cure au régime ordonne. le malade a soin de s'y conformer toujours avec une soucieuse ponctualité. (loninie c'est principalement par. la viande et d'autres substances animales qw )';u livilé de l'estomac est mise en jeu, on pourrait supposer qu'il convient
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d*astreindre les malades atteints d'un catarrhe chronique de Testomac et dent le suc gastrique a perdu de sa force digestive, à un^régime exclusivement végétal : or l'expérience nous apprend le contraire. La propriété du suc gastrique de transformer les substances proléiques en peptones (Lehmann) ou en albuminoses (Mialhe) est diminuée à la vérité dans le catarrhe chronique de Testomac, mais non complètement éteinte; si ces substances sont prises avec un choix rationnel et sous une forme convenable, le malade s*en trouve bien mieux que si Ton voulait lui faire prendre beaucoup d*hydrates de carbone qui déve* loppent dans Testomac de grandes quantités d'acides lactique et butyrique. Il ressort de tout ce qui a été dit plus haut que l'on doit défendre l'usage de la viande grasse, des sauces, etc. ; que l'on doit recommander de bien mâcher les aliments et de n'en jamais prendre que de petites portions à la fois. Quelques malades se trouvent très-bien de l'usage exclusif du bouillon concentré, non écume, d'autres du rôti froid pris avec de petites quantités de pain blanc. Cette dernière prescription s'adresse surtout aux malades dont l'estomac sécrète une tares-grande quantité d'acide, et dans ces cas, souvent d'une extrême opinifttretéi on peut recommander à la place du rôti froid la viande salée ou fumée. Si l'on cite conune un fait curieux que certains malades supportent mieux la viande dans cet état où elle semble difficile à digérer, on perd de vue que la viande salée ou fumée, quoique plus difRcile à digérer, offre sur la viande fraîche l'avantage d'entrer moins facilement en décomposition. — Un malade que je traite actuellement est atteint d'un catarrhe chronique de l'estomac avec grande disposition à produire des acides, il connaît exactement le moment où il doit éviter, comme favorables à cette production, toute espèce d'aliments autres que le jambon maigre fumé, et un peu de biscuit de mer blanc, avec une faible quantité de vin de Hongrie. — L'usage exclusif du lait, autrement dit la cure de lait, réussit à merveille chez certains malades, d'autres ne supportent pas ce régime, et il est souvent absolument impossible d'annoncer a priori si ce régime convient ou non. Quelques malades supportent mieux le babeurre que le lait frais. J'ai vu dans la clinique de Krukenberg les brillants résultats de la prescription faite aux malades de se nourrir et de se désaltérer par l'usage exclusif du babeurre. Peut-être le lait frais convientril moins parce qu'il se réduit dans l'estomac en gros caillots consistants, tandis que le babeurre contient la caséine déjà coagulée, mais dans un état de division.
Dans le traitement du catarrhe chronique de l'estomac, on n'obtient pas aussi souirent que dans celui du catarrhe aigu des résultats complets par les seules prescriptions hygiéniques; heureusement nous possédons précisément contre eette maladie des substances médicamenteuses très-eilicaces. En premier lieu, nous citerons les carbofuUes alcalins. Déjà contre le catarrhe aigu de l'estomac, quand il se prolonge, nous avons recommandé le bicarbonate de soude à dose rtfrvctée et la teinture aqueuse de rhubarbe. Dans les cas un tant soit peu opiniâtres de catarrhe chronique, l'usage du soda-water ou des eaux acidulés naturelles à base de soude, telles que Ems, Salzbrunn, Selters, Bilin, mérite une pleine confiance; il en est de même des eaux qui, indépendamment du bicarbonate, renferment iieaucoup de sulfates alcalins et terreux ou de chlonire
sodiquc. Les plus brillants résultats ont été obtenus à Karlsbad et à Harienbad. On ne peut rien dire qui parle plus en faveur de ces eaux que d'annoncer que cette recommandation part d^une école dont personne ne peut affirmer qu'elle se berce facilement d'illusions sur les résultats thérapeutiques : en effet, c« sont les coryphées de Técole de Vienne et de Prague qui exaltent Fusage des eaux thermales de Karlsbad comme le meilleur moyen de combattre le catarrhe chronique et même Tulcère chronique de Testomac. Il faut encore remarquer que les cas nombreux, dans lesquels un ictère opiniâtre a pu être dissipé à Karlsbad, sont précisément ceux dans lesquels un catarrhe gastro-duodénal avait provoqué Tictère. Rien ne nous oblige à différer remploi de ce moyen de guérison jusqu'au moment où le catarrhe de l'estomac et du duodénum a amené l'ictère, ou à admettre que la cure sera moins efficace en l'absence de cette complication. Si l'état de fortune des malades le permet, on fera bien de les envoyer prendre les eaux àMarienbad ou à Karlsbad; dans ces endroits il circule des anecdotes si effrayantes sur les tristes conséquences des écarts de régime que l'on peut être sûr que le régime exigé par le catarrhe chronique de l'estomac y sera ponctuellement observé. Même après leur retour les malades consentent à se soumettre avec résignation pendant des mois entiers aux prescriptions les plus sévères; ils semblent craindre que la source d'eau minérale ne tire une vengeance tardive de la moindre infraction aux règlements diététiques. Si l'on est forcé de prescrire l'emploi de ces eaux à domicile, il est assez indifférent d'employer l'une ou l'autre des sources de Karlsbad, attendu qu'elles ne diffèrent, pour ainsi dire, que sous le rapport de leur degré de chaleur et que l'on possède le moyen de réchauffer à volonté l'eau transportée. A Karlsbad même, les malades atteints de catarrhe chronique de l'estomac vont boire généralement aux sources les moins chaudes, surtout au Schlossbrunnen (source da Château) et au Theresienbrunnen (source de Thérèse). S'il n'existe pas en même temps une constipation opiniâtre, on peut obtenir des résultats tout aussi favorables avec le soda-water, pourvu qu'on fasse de son usage une cure, c'est-Adire ([ue l'on fasse suivre au malade qui prend cette eau le même régime que celui qui est suivi à Karlsbad; ainsi après avoir fait un souper frugal la veille, à une heure avancée de la soirée, le patient boira son eau gazeuse le matin i jeun, au moins une heure avant le déjeuner, afin que le médicament ne soit pas mêlé avec les ingesta et (|u'il agisse de toute sa force sur la muqueuse pstrique et les mucosités qui la recouvrent. — Les résultats de cette méthode sont des plus brillants qu il soit permis d'espérer de l'art médical.
En fait de médicaments jo\iissant d'une grande vogue dans le traitement du catarrhe chronique de l'estomac, nous devons encore citer le sous-nUrote éf bismuth et le nitrate iV argent. Ces sels métalliques, surtout le dernier, peuvent exercer une influence favorable sur la marche de la maladie et en arrêtant k$ progrès de la décomposition qui s'opère dans l'estomac, et en agissant conune astringents puissants sur la muqueuse hypérémiée et boursouflée de roqnie' Je les fais prendre dans ma clinique à hautes doses : le sous-nitrate de bisnntli à la dose de 50 centigrammes, le nitrate d'argent à celle de 5 à 10 ceutigramam à Ja fois, et de la même manière que les carbonates alcalins, le matin i je«B«
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afant de déjeuner. Le plus ((rand nombre des malades supportent bien ces doses : jamais il ne se présente des douleurs violentes, des nausées ou des vomissements, et dans des cas rares seulement de la diarrhée; quant au résultat, il est très-variable : tandis que dans certains cas on peut constater une prompte amélioration, rien de semblable n'a lieu dans d'autres; et cependant il m'a toujours été impossible de dire en quoi les cas de maladie ont pu différer les uns des autres.
Pendant la marche du catarrhe chronique de l'estomac, il se présente parfois un moment où il n'est pas permis de continuer à donner des aliments non stimulants, où les aliments légèrement épicés et salés sont même mieux supportés que les autres. Aussitôt qu'un pareil état d'atonie de la muqueuse gastrique a été reconnu (et souvent on le reconnaît seulement « ex juvantibus et nocentibus »), il faut passer avec précaution aux prescriptions ferrugineuses et aux légers excitants : alors le Franzbrunnen d'Kgcr et même les vraies sources ferrugineuses, telles que Pyrmont, Dribourg, Cudowa, sont mieux supportées et réussissent mieux que Karlsbad et Marienbad. Budd préconise comme le meilleur excitant de la muqueuse dans l'état en question un mélange d'ipéca (2 1/2 à 5 centigr.) et de rhubarbe (ir> à 20 centigr.) pour une pilule à prendre avant le repas. Il convient encore de donner dans ces cas la teinture de rhubarbe vineuse, l'élixir viscéral de Hoffmann, le quassia, le gingembre, le calamus aromaticus; que Ton se garde toutefois d'abuser de ces médicaments, de les employer mal à propos ou à doses trop élevées.
Vindicatûm stjmptomaiique n'exige que dans des cas très-rares une appliaUion de saiigs^ies on de ventouses à Vépigaslre. On ne doit y recourir que quand, par exception, l'épigastre est devenu par trop douloureux. Les souffrances sont, en effet, presque toujours apaisées par ces évacuations sanguines, quoique la manière dont elles conduisent à ce résultat soit très-difficile à expliquer. Dans les cas où l'hypérémic et le catarrhe de l'estomac ne sont qu'un symptôme de pléthore abdominale excessive, tirant son origine d'une compression de la veine porte ou d'une déplélion incomplète des veines hépatiques, les sangsues à Vanus produisent souvent un effet surprenant en retirant le sang des anastomoses de la reine porte. — Les narcotiqnesy qui sont indispensables pour le traitement de Tulcère rond, ne sont qn(^ rarement indiqués dans le catarrhe chronique simple. — Les mêmes conditions dans lesquelles l'indication symptomatique du catarrhe lîgu de l'estomac réclame l'emploi d'un vomitif peuvent encore se produire tans le catarrhe chronique; toutefois, les précautions doivent être encore plus jXandes dans ce cas, parce que l'on ne peut pas savoir s'il n'existe pas déjà un lommencement d'ulcération. — La constipation habituelle doit être combattue par des lavements ou des laxatifs. Ceux que l'on emploie le plus souvent sont la rhubarbe, l'aloès, dans des cas opiniâtres l'extrait de coloquinte. Ordinairement, on combine plusieurs de ces médicaments. L'extrait de rhubarbe composé, préparation officinale et souvent employée, représente une association très-rationnelle entre l'aloès, la rhubarbe et le savon de jalap. Budd déclare hautement que l'aloès et la coloquinte exercent principalement leur influence sur le gros intestin, qu'ils irritent peu l'estomac et constituent par conséquent les purgatifs
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les plus convenables dans le catarrhe chronique de ce dernier organe; il faut, au contraire, que l'on se tienne en garde contre le séné et l'huile de ricin.
INFLAMMATION GROUPALE ET DIPHTHÉRITIQUE DE LA MUQUEUSE GASTRIQUE
L'inflammation croupale et diphthéritique ne s'observe que très-rarement tiir la muqueuse de l'estomac, à moins que des substances toxiques n'aient été mises en contact avec elle (voyez chap. V). Quelquefois, chez les enfants A k mamelle, la forme catarrhale de Tinhammation jpasse à la forme croupale; dans d'autres cas, cette forme de l'inflammation ainsi que la gastrite diphthéritique appartiennent à la série des inflammations secondaires que l'on obserre dans les maladies infectieuses aiguës, principalement le typhus, la septicémie et la variole.
Les membranes croupales ne recouvrent que rarement une grande étendue de la muqueuse gastrique ; d'ordinaire on ne les aperçoit que par petites places bien limitées. Les eschares diphthéritiques se montrent également sous formes d'Ilots séparés ; une fois détachées, elles laissent des pertes de substance à base terne et villeuse.
La maladie, à moins que les fausses membranes ne soient rejetées pendant la vie, n'est jamais reconnue; les souffrances qu'elle occasionne aux enfants ne servent qu'à éclairer le diagnostic; et la réunion des symptômes si graves qui appartiennent à la septicémie, au typhus, etc., se trouve si peu modifiée par une gastrite croupale ou diphthéritique intercurrente que, dans ces cas encore, le diagnostic devient impossible.
INFLAMMATION DU TISSU CONJONGTIF SOUS-MUQUEUX
GASTRITE PHLEGMONEUSE.
L'inflammation du tissu conjonctif sous-muqueux de l'estomac, comparée pir Rokitansky à Térysipèle phlegmoneux, est un phénomène rare. Elle se montre, ou bien primitivement, sans cause connue chez des sujets jusqu'alors bien portants, ou bien, semblable à la maladie décrite au chapitre précédent, elle n*est qu'une sorte d'inflammation secondaire et métastatique, qui s'ajoute au typbn^) à la septicémie et à d'autres états morbides analogues.
Le tissu sous-muqueux de l'estomac est le siège d'une infiltration diiTuse ptf un pus qui remplit les larges espaces aréolaires de ce tissu; il est bien rare qu^ le pus se réunisse en foyer. Ln membrane muqueuse, minée en quelque sofle.
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esl amincie et laisse apercevoir plus tard de nombreuses petites ouvertures à travers lesquelles le pus vient sourdre comme à travers un tamis. De très-bonne heure Finilammation envahit la couche musculaire, le tissu sous-séreux et le péritoine. Si la maladie se termine par guérison, les aréoles de la membrane sous-muqueuse peuvent se remplir de tissu cicatriciel, et par là naissent (|uelquefois, comme le démontrent quelques pièces du musée d*Erlangen, des rétrécissements.
Les symptômes les plus importants de la maladie sont une douleur intense à l'épigastre, des vomissements, de Tangoisse, une fièvre violente; plus tard viennent les symptômes de la péritonite : le malade s*aSaisse et succombe après peu de jours (1). Ces symptômes, joints à Texistence du pus dans les masses rejetées par le vomissement, permettent de produire un diagnostic à peu près sûr dans les cas rares, bien entendu, où il est possible d'exclure d'autres formes de l'inflammation de l'estomac, surtout de l'inflammation toxique. — Le traitement ne peut être que symptomatique.
r.HAPlTRE V.
INFLAMMATIONS ET AUTRES MODIFICATIONS ÉPROUVÉES PAR L'ESTOMAC
SOUS l'influence des caustiques et des poisons.
{( K^ — Pathogénie et étiologie.
Les modifications que l'estomac éprouve par l'action des acides concentrés, des bases caustiques et de certains sels métalliques, sont dues à ce que cessulistances entrent dans une combinaison chimique avec les éléments de la paroi, et détruisent ainsi la structure organique de cette dernière. Par contre, les modifications que l'acide arsénieux et certains poisons acres, végétaux ou animaux, provoquent sur la muqueuse de l'estomac, ne se laissent pas ramener à une explication chimique.
La négligence ou l'inadvertance est la cause ordinaire de l'introduction dans l'estomac des sels de cuivre, de l'acide sulfurique ou des poisons végétaux; les empoisonnements volontaires se font généralement avec l'arsenic ou encore avec l'acide sulfurique.
^2. — Anatoniie pathologique.
Quand les acides minéraux agissent sur la muqueuse, ils se bornent, s'ils sont peu concentrés, à transformer simplement la couche épithéliale et les cou-
(1) Les symptômes de la gastrite phlegmoneuse peuvent très-facilement en imposer dans certains cas pour une méningite. Ainsi, dans doux cas présentés à la Société anatomique en 1860, Tun pAT M. Proust, l'autre |>ar moi, sur lesquels M. Raynaud a fait un savant rapport {Société analomique, 1861, p. 62), les symptômes étaient exactement ceux d'une méningite aiguë : vomissements, délire furieux, agitations, mouvements convidsifs, dilatation des pupilles, peUtesse et irréfularité du |»ouls, lenteur de la respiration. V C.
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elles superficielles de la muqueuse en une eschare molle, brunâtre ou noire; au contraire, im acide concentré arrive-t-il en certaine quantité dans restoroac, alors toutes les couches de la muqueuse se transforment en une masse noire et friable, dont l'épaisseur, par suite de Tinfiltration d'un liquide séro-sanguinolent, peut devenir assez considérable. La membrane musculaire est ramollie, elle prend une apparence gélatineuse et se déchire facilement. Il arrive plus rarement qu'elle tombe entièrement en détritus ainsi que la séreuse, et qu*alon la perforiition a lieu. Ces modifications se bornent ordinairement à quelques plis isolés de la muqueuse qui s'étendent du cardia au pylore, tandis que le tiss« environnant est rougi par l'hypérémie et l'extravasation sanguine et tuméfié par l'infiltration séreuse; le sang, dans les vaisseaux de la paroi et quelquefois même dans les gros troncs vasculaires voisins, est transformé en un magma noir, poisseux, semblable au goudron. — La guérison n'est possible que dans les cas légers, les parties détruites étant alors éliminées et la perte de substance remplacée par un tissu de cicatrice calleux.
Les bases caustiques tendent à transformer Tépithélium et les couches superflcielles ou même profondes de la muqueuse en une bouillie grisâtre. Plus souvent qu* après l'action des acides, le travail destructeur envahit ici la musculaire et la séreuse et produit ainsi la perforation. Si la destruction n'a été que superficielle, la guérison peut également se faire après l'élimination des tissus mortifiés.
L'ingestion du sublimé, des sels de cuivre ou d'autres sels métalliques est suivit» d'une formation d'escharos brunes ou noires entourées d'une vive injection et d'une intumescence séreuse de la muqueuse. Les modifications déterminées par le phosphore se rapprochent de ces dernières (1).
Si la gastrite succède à un empoisonnement par Varsenic, un ou plusieurs endroits de la muqueuse paraissent gonftés et recouverts d'une substance pulvérulente, blanchâtre ; ces endroits sont en même temps plus rouges et réduits à la consistance d'une bouillie ou bien transformés en eschares jaunes ou d'un vert l)run. De ces eschares partent des plis rouges dans les inter>\illes desquels la |)aroi iroiïre souvent aucun changement.
A la suite d'un enipoisonn(»inent par les huiles essentielles, ou bien par des poisons acres végétaux ou animaux, l'estomac montre souvent les traces d'une inflammation très-prononcée, catarrhale, croupale ou diphthéritique.
>J 3. — Syinpti^nirs cl marrho.
L'ensemble des symptômes caractérisant la gaslri(|ue toxitjue se distingue par ce fait, que, même dans les cas où il y a ou introduction de poisons qui n'exer-
il) En outre dos nlcérutions e>('harotiquos i\\w (liHeriiiino \f. phos^pliure sur la imiqueuse fiviiiacalo, on pout trouvtM* dans les friandes en tube de l'estomac une altération de IVpithéliam. une déi;énén>seenee {graisseuse tout à fait scnihlalile à la inùnie lésion du foie et liu reÎD qui est caractéristique de l'intoxication psu* le phosphore. Nous avons montré, M. berjr<*rim et moi. en juin IKG^, à la Société de biolofi^ie, le premier fait de cette stéutose des (flaïules il« Lii4MY* kiihn, dont Virchow a rapporté depuis un exemple dans ses ArvhU^es (Arehir, v»d. X.\\II
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cent pas ane influence directement stupéfiante sur le système nerveux, les symptômes locaux se compliquent promptement d'une dépression générale et sur-> tôat d'un arrêt presque complet de la circulation. Ces phénomènes de paralysie s'observent encore après d'autres lésions graves de Teslomac ou des viscères abdomioaux, surtout après la perforation de Testoinac par un ulcère.
Si un homme jusque-là sain est pris tout à coup de douleurs violentes qui l'étendent de l'épigastre jusque sur le bas-ventre, s'il survient des vomisseoients ionnant issue à des matières muqueuses, entremêlées parfois de sang, et si Ton èserve des selles diarrliéiques précédées de coliques violentes et de ténesme t donnant lieu à des évacuations semblables à celles du vomissement, si le maide est profondément abattu et défiguré, si les extrémités sont froides, le pouls etity la peau recouverte d'une sueur froide et visqueuse : alors doit naître le >upçon, presque la certitude, d'une lésion de la muqueuse gastrique par une ibstance corrosive ou quelque autre poison. S'il y a eu introduction iVacides ^nrentrés ou d'akalis caustiques^ les environs de la bouche permettent presque ftiijours d'apercevoir des eschares pathognomoniques; la muqueuse buccale k-mème est détruite en plusieurs endroits, des douleurs vives se font sentir à
fois dans la bouche et dans le pharynx, la déglutition devient extrêmement ifficile ou impossible. S'il y a eu introduction de seh niétalliques ou A^arseniv^ s symptômes de corrosion de la bouche et du pharynx manquent, pour peu je les substances aient été prises dans un éUU peu concentré, et les symptômes
I la gastrite ne se manifestent que quelque temps après l'ingestion du poison, es phénomènes observés dans différents organes, mais principalement l'examen Bs matières rejetées, fournissent des éclaircissements sur la nature du poison. ans les cas les plus graves, il peut bien survenir des vomituritions, mais l'estélae paralysé n'est plus en état de se débarrasser de son contenu ; un froid glaal se répand sur le corps entier, la paralysie devient générale, et le malade lot succomber après peu d'heures. 11 y a des cas moins foudroyants, dans les- ■sis la mort n'arrive que plus tard, ou bien, si la plus forte quantité du poison été expulsée par le vomissement, les phénomènes de paralysie cèdent, la cirllation se rétablit; mais toujours la convalescence est lente, et pendant la vie Hière il reste une état de langueur dû soit à des rétrécissements qui se forment IM l'cesophage ou l'estomac, soit à l'atteinte profonde que le poison fait subir fensemble de la constitution.
îJ 'i. — Traitement.
^Ce n'est que dans les cas récents, c'est-à-dire une ou peu d'heures après l'inpstion des acides, des bases caustiques ou des sels métalliques, que l'on peut lire usage des contrc-poisuus recommandés par la toxicologie. Une fois que
II substances toxiques ont été évacuées par le vomissement ou qu'elles sont Hl entrées en combinaison avec les éléments de la muqueuse gastrique, les Mre-poisons ne peuvent plus avoir une influence favorable; cette influence P plutôt fâcheuse à raison de l'irritation nouvelle qu'ils exercent sur la mu- ^ise enflammée de l'estomac. Il en est autrement de Varsenic et des poisons
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acres, vêgélanr <*t anhmur, contre lesquels les antidotes en usage peuvenl à employés longtemps après Tingestion du poison à raison de raction leate continue de ce dernier. Si le vomissement manque entièrement ou sMl ert suffisant pour éloigner le poison de Testomac, on peut prescrire de ripi cuanha comme vomitif. Outre ces mesures qui répondent à FindicalioB o sale, Tindication morbide réclame l'emploi du froid, tandis que tes évacualî sanguines n*ont que peu ou point d'utilité. On aura soin de couvrir le veoUt compresses froides qu'il faut renouveler souvent, et Ton donnera à Tintérieyr petites doses d'eau glacée, ou même, si la déglutition est possible, on fi avaler de petits morceaux de glace. Le reste du traitement est exposé dans ouvrages de toxicologie.
CHAPITRE VI
rtCKRE CUnONIQUE ROND, PERFORANT, DE l'ESTOMAC (i) (Ulciis vonlririiH rhronicuiii, rotnndum, porforans).
Ij 1«r. — Pathogénie et ctiologie.
L'ulcère chronique de l'estomac a des limites si nettement tranchées, al i symptômes de l'inflammation et de la formation du pus manquent d'une miÊà si complète dans ses environs, que sa pathogénie, encore obscure, doit dilhi en tout cas, de celle des autres ulcères. Virchow attribue à l'ulcère de Fi tomac l'origine suivante : la maladie débuterait par une oblitération de vaiflM artériels malades par suite de laquelle la paroi de l'estomac viendrait à se ■■ tifier dans l'étendue des ramifications capillaires de l'artère oblitérée; kl gastriqne finirait ensuite par ramollir et faire tomber la partie mortifiée, dtai mais incapable de résister à son action.
La prédisposUimi pour l'ulcère chronique de l'eslomac est très-répuli Jaksch et autres nous ont fourni des relevés statistiques sur la fréquence d solue de l'ulcère et sur sa fréquence relative aux âges, aux sexes, au gem' vie, etc. Jaksch a compulsé les rapports nécrocospiques de 2330 cadavres; Ji le nombre il y avait 57 ulcères, 56 cicatrices d'ulcères guéris, ce qui U I ulcère ou une cicatrice d'ulcère par 20 cadavres. Il a pu ainsi se convaincre fl la maladie se présente à tout fige, mais plus souvent chez les adultes que di les enfants, et plus souvent aussi chez les femmes et les sujets délicats que di les hommes et les sujets rohusles; de plus, il a reconnu que cet ulcère « iw
(I) La collIlai^snnco et l'histoire aujounl'hui complète de rulcère clirunîque, ou iMif lipl lie l'estomac, î*oiit des cnnqiu^tes modernes de la médecine, ('/est à M. Cniveilhier i.t/teiW^ 20*' livraisons; Hevue médicale^ 1K38) que revient l'insigne honneur d'avoir tèftriààt^ rotte affection curahie, et d'avoir recommandé le traitement qui missit !e mieux «ta* **^ la diète lactée. Presque en mémo temps, Rokitansky décrivait en Allemafnie runalnnif pi** ffijpii» de cetlo maladie. V. U
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■Ire surtout fréquemment chez les individus atteints de tuberculose pulmoire; enfin, il lui semblait que les couches y prédisposaient les femmes jusqu'à I certain point; il n'était pas possible de constater une influence particulière ereée par la manière de vivre ou le genre des occupations. Les eaimes occasUmnelles de l'ulcère chronique de Testomac sont obscures. •nme telles, on cite les écarts de régime, les boissons trop froides prises ndaat que le corps est échauffé, Tabus des spiritueux, les troubles de la menslation; il est difficile de soumettre ces allégations à un contrôle rigoureux.
t i» — Anatomie pathologîqnê.
L'ulcère chronique ne se présente que dans Testomac et dans la partie supéfure du duodénum ; jamais il n*a été rencontré dans une autre portion du tube tesUnal. Son siège de prédilection est la moitié pylorique de Testomac, plus uvent la paroi postérieure que la paroi antérieure, et presque toujours la lîte courbure ou les parties avoisinantes; rarement on le trouve dans le grand l-de-«ac. — Généralement, il ne se rencontre qu*tm setU ulcère, quelquefois ux au plusieurs^ et assez souvent un ulcère nouveau à côté d'autres cicatrisés, ins les cas tout à fait typiques, on trouve, d'après l'exposé classique de Rokinsky, dans la séreuse de l'estomac un trou circulaire à bord tranchant, comme nne rondelle avait été enlevée de la paroi avec un emporte-pièce. Vue de Tinliear, la perte de substance de la muqueuse est plus grande que celle de la Mscolaire, et la perte de substance de celle-ci plus grande que celle de la iMue, ce qui donne lieu à une formation de terrasses et fait ressembler Ifake à un entonnoir aplati. — La grandeur varie et peut aller depuis 7 k InilUmètres de diamètre, jusqu'aux dimensions d'une pièce de 5 francs ou de I paume de la main. — La forme est presque toujours ronde au commence- IM; ce n'est qu'après une durée plus ou moins longue que l'ulcère prend Miiiairement la forme, elliptique, ou bien son envahissement inégal rend les ■ds échancrés et irréguliers. L'extension de l'ulcère se fait ordinairement dans IsBDS transversal et peut devenir telle que parfois tout l'estomac en parait enpM comme d'une zone.
H'^Êùs beaucoup de cas, Vnkère gnéf*U avant d'être parvenu à perforer toutes PBiembranes de l'estomac. Si la perte de substance s'est bornée à la mu- ■Biise et au tissu sous-muqueux, elle est remplacée par des granulations; les itargeons charnus sont transformés en tissu cicatriciel qui se rétracte et qui niroche les bords de l'ulcère; et c'est ainsi que l'on voit se former sur la face ttme de l'estomac une cicatrice rayonnante de grandeur diverse. Si l'ulcère a bétré plus loin, s'il a détruit la couche musculaire, le tissu conjonctif de noule formation, en se rétractant pendant la guérison, entraine également le ^itoine dont la face interne peut même, sous forme d'un pli, être attirée dans Ktérieur de l'estomac. Si l'ulcère a été très-grand, sa guérison peut donner t à un rétrécissement du diamètre transversal de l'estomac par l'effet de la K^ution cicatricielle, et de la sorte un obstacle incurable vient s'opposer au NMge du contenu de l'estomac dans l'intestin.
Si Tulcère a, comme d'habitude, son siège sur la petite courbure^ ni de circonstances particulières peut, dans le cas même où la destnictioi embrassé toutes les couches, empêcher iè passage des matières dans 1 péritonéale, tantôt pour un temps court, tantôt pour une durée indéte Kn effet, pendant que le travail d*ulcération avance de dedans en dehoi forme une péritonite partielle au niveau de l'endroit malade; la partie i (le la séreuse s'agglutine et se soude avec les organes voisins; si ensi vient à être détruite, ces organes, qui d'ordinaire sont le pancréas, gauche du foie, l'épiploon, adhèrent aux bords de l'ulcère et comblent U (le la paroi de l'estomac. Le travail d'ulcération envahit parfois l'organe i tége Testomac, mais il est bien plus commun que la surface de cet oi recouvre d'une couche épaisse de tissu conjonctif qui alors forme le 1 l'ulcère. Jamais l'organe protecteur ne se met de niveau avec la paroi int l'estomac, et à plus forte raison on ne le voit jamais proéminer dans sa Il arrive, au contraire, que la muqueuse, après la rétraction de la musculaire, se replie en dehors sur le bord de Tulcère et touche Torgam posé. Si dans ces cas la guérison a lieu, la couche de tissu conjonctif rec les organes qui ferment Fulcère, se rétracte; les bords de ce dernier prêchent et finissent par se toucher, et enfin il se produit une cicatrice ci adhérente.
Très-souvent, pendant que Tulcère suit sa marche envahissante, il dél vaisseaux (1) de la paroi de l'estomac ou ceux des organes protecteurs voque de grandes hénwrrhagies dans l'intérieur de l'estomac. On a obse perforations de l'artère coronaire stomachique, de Fartère pylorique, de la épiploïque gauche, de la gastro-duodénaie ou de leurs ramifications, ens Fartère spléniquc, mais surtout des ramifications de cette dernière et de pancréatico-duodénale qui se rendent au pancréas.
En outre, la muqueuse gastrique offre les modifications décrites au c précédent comme appartenant au catarrhe chronique. Mais dans bien des modifications peuvent mancpier ou n'exister qu'à un faible degré.
^ 3. — SyiuptOincs et inarcho.
Il peut arriver qu'un ulcère de l'estoniac perfore toutes les membranes termine une péritonite mortelle par le passage du contenu de Testomac i cavité péritonéale, ou bien qu'il entrauie une hémalémèse abondante i lamant quelque gros vaisseau, et que cependant rien n'ait fait reconnaitR faire reconnaître, un instant avant ces accidents, l'existence de la maladi pendant on va trop loin en prétendant que dans ces c«is les signes de la pér snraiguëoude la gastrorrhagie avaient été les premiers symptômes de l'ulr l'estomac. En prenant des informations plus précises, on apprendra pi toujours que de légers troubles de la digestion et une pression légère à
(1) J*ai rencontra plusieurs fois dans des ras d'iiirère simple une cndartérite rhni l'artère splénique, et des artères stomacales, iion-sculement dans les |N»int!i qui étaM pori avec ridr<»rc, mais jiisqirà l'ori^fiiie de res \ai«'»ean\. ^ ^
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stre qui s'exaspérait |)endant le re[>as avaient précédé raccideiit, et que les ilades s'étaient surtout sentis gênés en serrant leurs vêtements autour de la Ue. Quelquefois il ne s'était passé qu'un intenalle de quelques semaines, voire )me de quelques jours, entre la manifestation de ces malaises insignifiants et citastrophe mortelle; il est donc impossible de nier que dans un temps si ni toutes les membranes ne puissent être détruites (1). Il parait même que perforation avec ses suites sc^ produit le plus particulièrement dans les cas qui ectent cette marche latente et toutefois si rapide ; qu*au contraire, dans les cas la maladie se manifeste dés le commencement avec des symptômes violents pathognomoniques, et dure des mois et des années, Testomac a le temps, en elque sorte, de former des adhérences avec les organes circonvoisins et d*opler ainsi une barrière au passage de son contenu dans la cavité péritonéale. rappelle à cette occasion que la tuberculose infiltrée, dont la marche est trèspide, entraîne bien plus flréquemnient la perforation de la plèvre et le pneuithorax que la tuberculose miliaire à marche très-lente, dans laquelle les ox feuillets de la plèvre sont presque toujours réunis, quand le travail desideur s*est avancé jusqu'à eux.
Les cas dans lesquels les souffrances sont tellement insignifiantes que le diaflsiic certain de la maladie en devient impossible, ou tourmentent si peu les ilades qu'ils ne cherchent aucun secours médical avant le moment de la perraiîon ou des hémorrhagies, ces cas, disons-nous, sont cependant rares en nparaison de ceux qui provoquent des symptômes très-pénibles et permettent ■â de reconnaître facilement la maladie. Parmi les symptômes les plus fré- KBts et les plus fatigants de Fulcère chronique de Testomac, il faut noter les Mimrs dans la région qiujastrique. Les malades se plaignent d'une sensation » douleur permanente exaspérée par la pression et dont la violence est surtout Mde dans quelque endroit parfaitement circonscrit dans la région épigastrique. Il néme temps il y a des paroxysmes très-violents dans lesquels la douleur ÉMnence à l'épigastre et s'irradie vers le dos, ce qui les a fait désigner du nom *iecès cardialgiques. Ces accès sur\'iennent presque toujours peu de temps |ris le repas, et leur violence est d'autant plus grande que les aliments étaient k irritants et plus indigestes. Les malades se lamentent et gémissent, se tor- M et généralement ne se sentent soulagés que quand les vomissements sont ks débarrasser Testomac; si les vomissements n'ont pas 'lieu, les souffrances lèvent durer pendant des heures entières. L'intervalle qui s'écoule entre le Na et les premières douleurs permet même d'indiquer, avec une certaine Ihemblance, le siège de l'ulcère : si les accès se manifestent immédiatement v^le repas, on peut supposer que l'ulcère occupe les environs du cardia; si, Qantraire, ils ne surviennent qu'au bout de quelques heures, c'est la région
13 i*û ^o la triste occasion de luc ronvaiiicre de la iiiarclie rapide d'un ulcère perforant. A Mebourg j*en ai vu mourir le docteur Bruniiemaiin, jeune médecin des plus distingués et le plus brillant avenir. Quand la ftcrforation rut lieu, il ne conserva pas le plus léger h nature de son mal et donna l'assurance la plus positive qu'il n'avait souffert iiuc une haitaine de jours de douleurs insigiiitiantes (|u*il avait considérées comme les d'an catarrhe b'ger de leslomar. {Sole de l'aufetir.)
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pylorique qui parait atteinte. — Quoiqu'il soit de règle que les accès saccëdmit au repas et qu'ils ont une violence d'autant plus grande que les mets ont été plus irritants et plus indigestes, il n'existe pas moins des exceptions à cette règle, et il est essentiel de les connaître, alors même qu'il est impossible d*en fonnir l'explication. Dans ces cas exceptionnels, les accès commencent quand restome est vide, et cèdent sous l'influence du repas; il peut même arriver que des aliniMti d'une digestion difficile passent sans douleur, et que ceux qui, ordinairemeBl, se digèrent facilement fassent naître des souffrances. On a l'habitude d'attrilRMr les accès à l'irritation que les matières contenues dans l'estomac font é|mMmr à la surface ulcérée, quand elles sont poussées dans divers sens pendant l'acte è la digestion; dans un estomac vide une semblable cause d'irritation viendrai^ au contraire, à manquer. Une autre explication est la suivante : le suc gastriqn acide, versé en abondance après l'arrivée des aliments dans l'estomac, irriteni l'ulcère et provoquerait ainsi les douleurs, tandis qu'au moment de la vacoili une couche de mucosités moins irritante couvrirait la surface ulcérée. Toutrf«^ si l'on veut bien remarquer que la perforation de toutes les membranes, les après les autres, peut s'accomplir sans avoir été précédée de ces accès loureux, que, d'un autre côté, les paroxysmes les plus cruels peuvent peraskr^ même après la guérison de l'ulcère, s'il s'est formé des adhérences entrera»'; tomac et les organes voisins, il paraît hors de doute que la péritonite chroi déterminée par l'ulcère, et les tiraillements éprouvés pendant les mou de l'estomac par la paroi soudée contre les parties voisines, doivent jouer rôle essentiel dans la production de ces accès cardialgiques.
Un symptôme presque aussi commun que la sensibilité de l'épigastre et accès cardialgiques, c'est \c vmnissement périodique. Ce dernier paraît pi par les mêmes causes qui déterminent les accès douloureux, et mettre un à ces accès. Môme le vomissement survient plus ou moins longtemps après li repas, suivant (]ue le siège de l'ulcère est aux environs du pylore ou du axtÊf Plus l'ulcère est rapproché des orifices, plus le vomissement est constant. Heoedi fait remarquer que d'autres organes creux se comportent d'une manière gue, en ce sens que les mouvements réflexes y sont de même facilement voqués par les affections qui siègent près des orifices : il rappelle que de spasmes de la vessie se présentent surtout dans les cas d'irritation inflami du col, que le ténesme qui dépend d'une maladie du gros intestin estiTi plus pénible que la maladie siège plus près de l'anus. Généralement, les rejettent les aliments plus ou moins modifiés, mêlés de mucosités et d'un aigre. La nature des masses vomies, dans lesquelles on trouve souvent iaw cines, dépend principalement de l'intensité et de l'extension du catarriie (li* comitant. Dans certains cas le vomissement ne met au jour que de fftfto niasses de mucosités et d'un liquide acide, tandis que les aliments sont rel«* dans l'oslomac.
Une cardialgie violenley nccomiuujn^e de romissemeiU et snrreunHt répl^* meut (tpvh le veims^ permet toujours de présumer l'existence d'un ulrère àst nique ; le diagnostic devient certain (juand les l'omissements contiennent du 9êêI* l/héniîittMnôse, ou vomissenienl ile sang, peut avoir diverses sources : qntrkp
aile est due à des hémorrhagies capillaires occasionnées par la marche eniiftnte de Tulcère; d'autres fois, et plus fréquemment, elle provient de Tate des vaisseaux d*un plus fort calibre, et c'est précisément cette forme qui msque pathognomoni(|ue de Tulcëre de Tesloinac. Nous parlerons des hé* rbagies plus au long au chapitre VIII.
m sifmptâmes'du catarrhe chronique concomitant s'ajoutent constamment, il Tai, aux symptômes caractéristiques de l'ulcère chronique; mais suivant le è et l'extension pris par le catarrhe, ces symptômes sont tantôt très-proés, tantôt à peine accentués. Certains malades souffrent d'une distension idArable de l'épigastre, de fréquents renvois et de pyrosis très-incommode ; appétit se perd entièrement; d'autres patients jouissent d'un bien-être relans l'intervalle des accès douloureux et même l'appétit chez eux est à peine Doé.
• êffmpiôtnes du catarrhe buccal, qui vient compliquer également l'ulcère MtODiac, s'écartent un peu des symptômes ordinaires du catarrhe chronique i bouche. Les lamelles épithéliales semblent être dissoutes par les acides remontent dans la bouche, puis détachées par le vomissement; du moins I trouvons la langue presque toujours rouge et fendillée, au lieu d'être cou- B d'an enduit épais, comme cela a lieu dans le catarrhe chronique ordinaire 'estomac ; cet état particulier de la langue s'accompagne presque toujours Msoif plus vive.
afin on trouve, comme dans presque tous les catarrhes chroniques de l'estoï, une conHtipatioH habituelle.
humt à Yétat général, l'ulcère chronique peut de bonne heure altérer la nuion, en sorte que le malade perd pi^mptement ses forces, maigrit et prend Mpect pâle et cachectique; dans d'autres cas, la nutrition est moins compro- M. Ces différences tiennent encore évidemment à l'intensité et à l'extension soa moins grandes du catarrhe concomitant de l'estomac. \kWMrche de la maladie, ssnxï les cas cités en premier lieu et qui méritent plutôt la dénomination d'ulcère aigu que d'ulcère chronique de l'esto- Ç|est généralement extrêmement longue. Le mal peut durer un grand nombre Uées. Pendant ce temps les souffrances offrent bien des fluctuations : une iode, pendant laquelle les malades s'étaient trouvés assez bien, peut être Se, sans aucune cause appréciable, d'une période de souffrances cruelles. Il i pas rare qu'une convalescence apparente soit suivie subitement d'hématé- B; quelquefois même, à raison de la grande disposition de l'ulcère à récidi-
ks douleurs peuvent reparaître avec leur ancienne violence après avoir disft depuis des années.
liant aux terminaisons, h plus fréquente est la terminaison ;)(ir guérison.
à peu les souffrances du malade diminuent, la nutrition se rétablit compléent, toute douleur cesse, et ce n'est qu'après qu'un individu ainsi guéri a 'omhé à quelque autre maladie que l'on trouve la cicatrice caractéristique de c^ien ulcère.
^ n^est pas rare non plus (pie la maladie se termine par guthison incomplète. ^ les symptômes du catarrhe chronique de l'estomac peuvent bien céder.
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ainsi que le vomissement périodique; le malade reprend une apparence cheur et de santé; mais chaque repas est encore suivi de cardiatgies qi quefois, sont plus vives encore qu*auparavant. Dans tous ces cas, Tu bien guéri et la perte de substance de la muqueuse se trouve réparée; i cicatrice qui arrête les mouvements de Testomac dans un endroit limité, souvent encore Tadhérence de rcstomac avec les organes voisins, adhér reflet de laquelle la paroi est tiraillée dans les mouvements de Vorgane, qui produit la persistance des accès cardialgiques.
Dans d'autres cas l'ulcère de l'estomac conduit à la mort. — a. Ce dé peut arriver par la perfœation des parois et la pénétration du roniemi tomac dans la cavité abdominale. Le malade, dans ces cas, meurt qui avant que la péritonite ait eu le temps de se développer ou d'atteindre i assez élevé pour qu'on puisse mettre sur son compte la terminaison fati à coup des douleurs atroces se déclarent dans le ventre, la peau devien le pouls petit, la face grippée; le malade tombe dans le collapsus et me cet état. Si l'action du cœur devient de plus en plus faible, si le content tères diminue de plus en plus, l'accumulation du sang dans les veii faire naître une cyanose très-prononcée et donner à l'extérieur d'un pa lade un aspect semblable à celui des cholériques dans la période asphyi perforation semble provoquer dans ces cas une asphyxie du système ner gétatif, comme elle peut aussi arriver après d'autres lésions graves. Quo cas ne soient pas rares, ceux dans lesquels la mort n'arrive pas dès le ou le second jour sont cependant les plus fréquents ; alors aux symptù crits se joignent ceux d'une péritonite à issue mortelle. — 6. Il est ran mort arrive à la suite d'une hémorrhagie de Veslomac. Même aprè^ des rhagics assez grave.s pour faire paraître le malade entièrement exsangv donner un teint de cire, quand le moindre essai de soulever la ti^te pi syncope, quand déjà l'angoisse, les battements de cœur, les vertiges, 1< donnements d'oreilles et d'autres signes d'hémorrhagie mortelle se son rés, il n'est pas rare que, contrairement à toute attente, il se fasse un i la vie. A la suite d'un envahissement des gros vaisseaux artériels par 1( d'ulcération il se peut néanmoins que la mort arrive très-rapidement : cas où le tronc de l'artère splé nique avait été perforé je vis le malade s' subitement et mourir avant d'avoir vomi du sang. — r. La mort est amei un épuisement lents et cela peut arriver dans les cas où l'ulcère guéri ae d'un rétrécissement de l'estomac par rétraction cicatricielle. Dans ce cas on voit persister non-seulement les rardialgies les plus vives, mais des vomissements qui font rejeter tous les aliments pris par les iiialai même temps les selles viennent à manquer pendant des semaines^ le tombe et s'enfonce, les malades maigrissent au point de devenir de \Tais lettes et meureiit d'inanition.
? 'i. — Diapinstir,
La distinction entre l'ulcère chronique <le Testoniac et le aitarrlif Hlr
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tÎMfifo est impossible dans les cas rares où Tulcère suit sa marche sans donner lîea i aucun symptôme patho^nomonique ; dans la plupart A^ cas le diagnostic différentiel n* offre aucune difficulté. Une grande sensibilité de Tépigastre à un endroit limité, des accès violents de cardialgie, des vomissements fréquents, mais principalement des vomissements de sang abondants, voilà des symptômes qui permettent sûrement d'exclure le catarrhe chronique simple de l'estomac. Un signe, d'une certitude beaucoup moins absolue il est vrai, nous est fourni par Taspect de la langue qui, le plus souvent, parait rouge et lisse dans l'ulcère rond et presque toujours couverte d'un enduit épais dans le catarrhe simple de Testomac {lingua hirsiUa). — Le diagnostic peut devenir difficile quand il s'agit de distinguer l'ulcère d'une pyloro-sténose (1) due à une hypertrophie des membranes de l'estomac. Le peu de violence des accès cardialgiques qui ne sont pas en rapport avec la fréquence des vomissements, le retour régulier de ces derniers, les signes sensibles d'une dilatation consécutive de Testomac, fournissent quelques points d'appui au diagnostic et militent en faveur du rétrécissement de préférence à l'ulcère.
Une cicatrice qui gênerait la paroi de l'estomac dans ses mouvements en exerçant des tiraillements sur elle pourrait être au moins fortement soupçonnée, dans les cas où, malgré la grande violence des accès cardialgiques, tous les phénomènes de dyspepsie viendraient à manquer, et si le malade, malgré la longue durée de son affection, conservait un aspect florissant. Le diagnostic acquiert un degré encore bien plus haut de probabilité, si pendant longtemps las signes certains de l'ulcère avaient existé pour disparaître tous plus tard à Feiception des cardialgies. — Le rélrécisseniefit cicatriciel doit être soupçonné
ims les cas où, les signes de l'ulcère chronique ayant précédé, les symptômes
éa rétrécissement se sont développés lentement mais en augmentant con-
tianellement.
Pour le diagnostic différentiel entre l'ulcère chronique et le cancer de l'estomac
•a la cardialgie net^veuse nous renvoyons aux chapitres suivants.
J 5. — Pronostic.
Le pronostic de l'ulcère chronique, d'après ce qui a été dit de sa marche et de ses terminaisons, doit être considéré comme généralement favorable; toute- Ibis il ne faut pas perdre de vue que souvent la maladie donne lieu à des réttliisions et qu'ensuite elle s'exaspère de nouveau, qu'au milieu d'une convakneence apparente les hémorrhagies peuvent survenir, que même après la guévûon on est toujours menacé de récidive.
J ti. — Traitement.
Quelle que soit l'obscurité de la pathogénie et de l'étiologie de l'ulcère de
(1) L'hypertrophie de la tunique nnisculeusc de l'cstoinac et le rétrécissement du pylore peuiiiiBi compliquer l'ulcère simple, ainsi que je l'ai obsené récenunent dans un cas d'ulcère de la région pylorique de Testomac. V. G.
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re«toiii:u-. il ^emblt' cependant positif que cette affection n'est qu'une termiiiai«on particulière, due â des causes spéciales (probablement A quelque atteinte ruii^écutive des vaisseaux artérielsK du catarrhe chronique de Testomac. L'mtiiratitm rnn$n\e doit donc avant tout s'imposer la tâche de combattre le catarrhe chronique de Testomac, et, en effet, un traitement dirigé dans ce sens est ordinairement couronné ties meilleurs résultats. Les prescriptions diététiques et médicamenteuses que nous avons mentionnées au deuxième chapitre ronsenent donc toute leur valeur, lorsqu il s'agit de combattre Tulcëre chronique de l'estomac. Précieuses avant tout sont les cures de lait et de babemm. Budd recommande de faire prendre toujours le lait frais mêlé à des substances féculentes pour Tempécher de se réduire dans Testomac en caillots solides, et ce conseil mérite d'être pris en sérieuse considération. Uniquement dans lei cas« souvent impussibles à déterminer d'avance, dans lesquels le lait ne peut être supporté, il convient de donner une autre nourriture, mais en ayant soin de choisir non-seulement la plus facile à digérer, mais encore la moins compacte, atin d'irriter mécaniquement le moins possible la surface de l'ulcère. — L'usage régulier des nv'btmale.< alcnlin.^, surtout les cures de Maricnbad et de Karisbad (1) produisent encore ici des effets surprenants. Ordonner l'usage de ces eaux et imposer au malade le régime lacté exclusif, c'est la manière d'agir qui mérite le plus de confiance dans le traitement de l'ulcère chronique de Testoniac.
Si, contrairement à toute attente, ce traitement n'est pas suivi du succès espéré, un devra passer à l'emploi du nitrate d'argent ou du sous-nitrate de JMsnmlh. Ces médicaments, surtout le premier, peuvent, d'une manière en toni pareille à celle dont nous les voyons modifier les ulcères de la peau ou Uei «eux des autres muqueuses, répondre à Vimlinithn morbMe en hâtant la riratrisation des ulcères de restoniac. Même â haute dose ils sont généralemeii i)ien supportés dans la maladie ({ui nous occupe; mais leur succès est aussi iiK certain dans le traitement de Tulcère chronique que dans celui du catarrhe : si dans (|uelques cas ils réussissent à menreille, dans d'antres leur influence 651 nulle.
Viiifl irai ion aiimptmnntique réclame un prompt remède contre les accès cardialgiqnes, et il if existe que peu de cas d'ulcère chronique où il soit permis de ^« passer de Femploi des narrotiqtinx. L'effet que ces médicaments produisent sur les accès est généralement instantané et Irès-éclatanl. Peu de minutes après Farrivée dans l'estomac d'une faible dose de morphine, le soulagement et mémr le bien-être absolu se font sentir. Cette expérience semble bien venir à Tapimi de l'opinion d'après laquelle les douleurs seraient dues principalement â des tiraillements exerces sur la paioi de l'estomac. Si elles dépendaient de rifrihlion produite sur la surface ulcérée soit par les ingesta, soit par l'acidité du sac gîistrique, l'elfet des narcotiques qui, selon l'expression de .Iaksch, est
prompt ciue celui d'une baguette de magicien, lie pourrait en réalité pas ètiv compris; si, au contraire, ces douleurs dépendent des tiraillements de h paroi
•h >«»u» wHiiiiic* lioi» bon patriote pour ne pan pliiot-r les oaiix alcalines do Vichy sur U irf* hi^nic «pio leurs rivales alleniandeii liaiis le traileiueiil «le l'nlew simple. V f
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iloinocale, on comprend facilement que les narcotiques qui, indépendamment de leur action anesthésique, tendent encore à ralentir les mouvements de l'esbomac, exercent une influence si prompte^ Stokes considère la morphine comme le seul médicament qui mérite confiance dans le traitement de Tulcère, et prétend que tous les autres médicaments dont on vante les succès n'agissent qu'autant qu'ils sont associés aux narcotiques, comme cela arrive ordinairement, par Bxemple pour le sous-nitrate de bismuth. Dans la plupart des cas, de petites loses de morphine suffisent {U milligr. à 6 milligr.), sans qu'on soit forcé d'augmenter par la suite, iaksch a vu une femme prendre plus de cent fois la même lose sans jamais manquer d'en ressentir TefTet calmant. La morphine mérite la préférence sur l'extrait de jusquiame ou de belladone dont on a également recommandé l'usage. — Dans les cas de sensibilité exagérée de l'épigastre à la pression, l'indication symptomatique demande l'application de quelques sang9Uê$ DU de ventouses scarifiées loco doîenli. En cas d'insuccès on réussit parfois avec les vésicaioires ou autres emplâtres irritants que l'on aura soin de faire porter povr un temps' plus ou moins long à Tépigastre. — Un symptôme qui mérite encore une considération toute spéciale, c'est le vomissement plus ou moins opiniâtre. Les narcotiques, surtout la morphine, viennent également en aide contre ce phénomène. S'ils restent en défaut, de petites portions d'eau glacée on de petits morceaux de glace peuvent être utiles, et dans certains cas où rien ne réussit on peut se trouver bien de l'administration de la créosote {h gouttes nr 200 grammes d'eau, par cuillerée à bouche) ou de la teinture d'iode (I A 3 gouttes dans de l'eau sucrée). — Enfin les hémorrhagies de l'estomac ou hs péritonites survenant dans le cours de la maladie peuvent réclamer des Mesures particulières; nous en parlerons dans les chapitres consacrés i ces leeidents.
CHAPITRE VII
CANCER DE l'ESTOMAC.
J l«r. — Pathogénie et étiologie.
Parmi les organes internes c'est l'estomac qui, le plus fréquemment, se ^Vtave atteint de cancer; ordinairement il est le siège primitif de la maladie, 9 arrive plus rarement qu'une dégénérescence cancéreuse d'autres organes i*aoc6mpagne secondairement d'un carcinome de l'estomac ou que cette affec- ^on ne soit qu'une conséquence de la propagation à l'estomac d'un cancer de lUelqoe organe voisin.
Les causes du cancer de l'estomac sont aussi obscures que celles du cancer >li général. Dans quelques familles la maladie paraît héréditaire : Napoléon l" W mort d'un cancer de l'estomac, ainsi que son père et sa sœur. Quant à ^inlliience exercée par le sexe, l'Age et le genre de vie, il est à remarquer que
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les hommes sont plus sujets au caucer de Testomac que les femmes, que k plus grand nombre des cas tombe entre quarante et soiiaute ans, qu'aviat i*àge de quarante ans la maladie est rare, qu*elle est tout à fait exceptionnelle avant trente ans, qu^enfin aucune classe de la société n'en est exempte; si k cancer de Testomac s'observe plus communément sur les personnes de bane condition, cela tient uniquement à cette circonstance que ces personnes sont en général en majorité. Tout ce qui a été dit des excès alcooliques, des souffrances morales, de la suppression des exanthèmes, et de la guérisou brusque des ulcères (J. Frank) est dépourvu de preuves.
g s. — Âiiatomie fmlhologique.
Le cancer se développe le plus fréquemment dans la région pylorique de Testomac, plus rarement dans la région cardiaque ou à la petite courbore, et surtout rarement dans le grand cul-de-sac et à la grande courbure. Il montra presque dans tous les cas une tendance à s'étendre en travers, ce qui fait que les cancers de la petite courbure avancent vers la grande et que les cancen du pylore ou du cardia produisent facilement des rétrécissements circulaires. Le rétrécissement cancéreux du pylore s'arrête exactement à la valvule, tandis que presque toujours le cancer du cardia envahit plus ou moins Toesophage.
Des diverses formes du cancer de l'estomac, celle qu'on observe le plus fréquemment est le squirrhe, une forme moins fréquente c'est FencéphaUUt, la moins fréquente de toutes est le cancer alvéolaire ou œlloide. Souvent les diverses formes de caucer se combinent entre elles, surtout le squirrfae et l'encéphaloîde.
Le sqtiirrhe presque toujours débute dans le tissu sous-muqueux; il y détermine tantôt des nodosités isolées, tantôt un épiiississement diiïus qui prend m aspect bosselé par Finégalité de son accroissement. Le produit hétéroplastiqv montre les propriétés caractéristiques du cancer dur et se trouve foruié pr une masse d'un blanc mat, dense, et d'une dureté souvent cartilagineuse.-' De bonne heure la muqueuse se confond avec le produit sous-jacent de nosvelle formation; plus tard, en se ramollissant, elle se réduit en une bouillie mî* ràtrc qui s'élimine et laisse à nu la surface cancéreuse. — La musculetf s'hypertrophie ordinairement sur une grande étendue et prend alors YiSftA cloisonné que nous avons décrit ailleurs; plus tard elle peut s'atrophier sutf la pression du néoplasme on disparaître entièrement en s'identifiant avec lDi< — La séreuse augmente d'épaisseur et prend un aspect trouble dû à uue péfr tonite partielle; elle contracte des adhérences avec les parties voisines et > recouvre fréquemment de dépôts qui forment des plaques dures et laiteuses. -^ Après la destruction de la muqueuse le cancer mis à nu commence à s*nlcèff en donnant lieu d'abord à des érosions superficielles et plus tard à des fofiMdtf plus profondes. Ainsi prend naissance Tiilcère cancéreux de forme irrégulièft» à bords durs et calleux, et semblable aux ulcères cancéreux des tégumeik externes. Quelquefois aussi on aperçoit sur le fond et les bords de rulcèt : " squirrheux une végétation de masse encéplialoïde.
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Si le fincer prend dès le début la forme encéphaloïdê (1), on sent déjà dans i tusa sous-muqueux la mollesse plus grande des nodosités et des épaississelento diffus qui s'y produisent, et Ton y reconnaît cette matière semblable à la dMtance blanche du cerveau qui, lorsqu'elle est incisée, laisse suinter en abonince, sous la pression des doigts, ce liquide particulier, semblable au lait, qui mctérise ces sortes de tumeurs. L'encéphaloïde a une marche envahissante smcoup plus prompte que le squhrhe et végète bientôt sur la face interne de estomac sous forme d'excroissances molles et fongueuses, saignant facilement, rdinairement le produit néoplastiquc se réduit vers le milieu en lambeaux mous ; noir&tres, tandis que tout alentour la végétation fait des progrès. Lorsque les laases mortifiées se sont éliminées, il se forme un ulcère sous forme de cratère ; entouré de bords relevés, renversés en dehors, semblables à des tètes de loux-fleurs. La circonférence de Tulcère peut atteindre deux fois celle de la liîn et les croissances deviennent parfois assez considérables pour diminuer otablement la cavité de Testomac.
Le tancer alvéolnire ou collMe se présente rarement sous forme de nœuds olte, plus fréquemment sous celle d'une dégénérescence diffuse. Ce cancer immence également dans le tissu sous-muqueux et entraîne bientôt la dégéné* iscence de toutes les membranes. La paroi, devenue plus épaisse de plusieurs ûllimètres et pouvant même aller à un centimètre et demi, laisse à peine percevoir quelques traces de sa structure primitive : elle consiste presque iclusivement en une infinité de petits espaces creux (alvéoles) dans lesquels it renfermé un liquide gélatineux. L'examen microscopique permet de consiter dans ce dernier les éléments cellulaires caractéristiques du cancer colloïde. ci encore la muqueuse finit par se détruire , le contenu des alvéoles se vide, I surface libre parait villeuse et terne; cependant, la perte de substance ne énètre que rarement bien loin ; car à mesure qu'à la surface la destruction a en, de nouvelles productions se font dans la profondeur. Fréquemment la dégénére$cence cancéreuse envahit les organes roisinSj sur- HA les glandes lymphatiques, le pancréas, le foie, le côlon transverse, l'épiloon. La destruction du néoplasme peut également aller au delà de l'estomac s'avancer jusque dans les organes que nous venons de nommer; de cette mière il peut se faire des communications entre l'estomac et l'intestin et, après soudure préalable de l'estomac avec la paroi antérieure de l'abdomen, même
{%) Fresque toujours le cancer d'upparenve encê\ihal<iiide de restoniac, c'est-à-dire celui qui •mw un suc abondant et ctTélirironne, est un êpithêliome à etllulen njlindriquf^. Il est conlue par des papilles saillantes à la surface, couvertes d'épilhéliuni cylindrique, et par des •ymz tubuliformes occupant toute la profondeur de la tumeur tapiss<^s «également par des cel- In cylindriques soudées les unes aux autres et implantées perpendiculairement aux parois des Cette espèce de tumeur peut devenir colloïde par places. C'est, d'après les nombreux que j'en ai pu faire depuis plusieurs années, la tumeur de l'estomac la plus commune mri eelles qu'on désigne du nom de cancer. Son nom d'êpithéliome ne doit pas faire conceirndée de bénignité, car elle envahit au contraire aussi vite que les autres variétés du carciet on la voit assex souvent se généraliser au foie et à d'autres organes ou tissus. (Voyei, ph» de détails, noire mémoire inséré dans les Mémoires de V Académie, L XX VU, ISM.)
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une perforation en dehors. Le cancer alvéolaire est le seul qui en^ahiiae m* ment ces organes voisins; par contre il donne lieu facilement A une dégéném* cence diffuse du péritoine et, partant, à des épancheitiénts hydropiques dans le sac péritonéal.
Lorsque le ramollissement cancéreux avance jusqu'au péritoine avant que l'astomac ait eu le temps d*adhérer aux parties voisines, il peut se faire 911^ k a»tenu de cH organe pénètre dans la cavité péritonéale et entraîne ainti une péritonite mortelle.
Si la dégénérescence cancéreuse donne lieu à des rétrécissements considénbles du pylore, qui par des éminences bosselées et des flexions anguleuses di la portion rétrécie peuvent rendre le départ des matières encore plus difficile, Testomac devient souvent le siège d*une dUaiation. Si le cancer occupe au coitraire le cardia, ou bien si la paroi stomacale est dégénérée dans une grande étendue, comme cela arrive surtout pour le cancer alvéolaire, la cavUé de fertqmac peui être rétrécie.
Dans la plupart des cas le pylore dégénéré conserve sa place, parce qu*il eK fixé par des adhérences; cependant il existe des exceptions dans lesquelles il reste mobile et descend, entraîné par son poids, dans une région plus basse de Fabdomen, quelquefois même jusque près de la symphyse.
g 3. — SymptAmes et marche.
Il existe des cas dans lesquels il est impossible de reconnaître le cancer de Testomac avec certitude pendant la vie. Dans la clientèle des pauvres et dans les hôpitaux on rencontre assez souvent des malades qui, réduits pour ainsi dire à l'état de squelette, ne font entendre aucune plainte, restent indifférents et sptthiques et se trouvent incapables de fournir un renseignement anamnestiqae isr leur état de langueur. De plus, l'épigastre de ces individus est sensible à la preision, l'appétit est diminué, mais les aliments ne sont pas rejetés par le vominement; l'examen de l'abdomen ne permet de sentir aucune tumeur. U (ant qM l'on sache alors que le cancer de l'estomac peut suivre sa marche sans donner lieu à ces derniers symptômes, pour que Ton songe à la possibilité de trouver ea lui la cause de ce marasme extrême, mais un diagnostic certain est imposable. Qu'un pareil malade vienne à mourir, qu'il se trouve dans son estomac un naU ulcère cancéreux : les médecins inexpérimentés alors seront étonnés au dernier point et ne pourront concevoir qu'un mal aussi important et aussi avancé n'ai pas été reconnu sur le vivant.
Dans d'autres cas on ne peut diagnostiquer le cancer de Testomac qu'siec une certitude approchante. On se trouve en présence d'un malade avancé eni^^ qui se plaint de perte d'appétit, d'une sensation de pression et de tension i l'épigastre, de renvois et d'autres phénomènes de dyspepsie. Mais avec des sorf* frances aussi peu importantes on est frappé de voir coïncider un affaiblissemeil général, le développement d'un teint jaune sale, cachectique, et quelqnettf méme.un léger œdème autour des malléoles. Si dans ces cas il est permis d'eir/iirw d'aiitros maladies qui pourraient expliquer la cachexie et le marasme. «
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6st en droit de présumer fortement que le mal en question u*est pas un catarrhe chronique, mais une affection maligne, un cancer, et cela en supposant même qu*il y ait absence de douleur véritable, de vomissement et de tumeur caractéristique.
Dans la plupart des cas, le tableau offert par la marche du cancer est beaucoup plus net et difficile à méconnaître. Au\ phénomènes de dyspepsie et aux symptômes de la cachexie et du marasme vient se joindre une douleur assez vive à répigastre. Cette douleur est augmentée par la pression et s'exaspère après le repas, sans cependant atteindre ordinairement la violence des accès cardialgiques. — 11 arrive presque aussi fréquemment que ces symptômes s'accompagnent de vomissement. Ce dernier, si le cancer siège près de la petite courbure, ne se montre que de loin en loin; si c'est, au contraire, le cardia ou le pylore qui se trouve rétréci par la dégénérescence, le vomissement survient après chaque repas. Dans les cas de rétrécissement du pylore, le vomissement ne se manifeste odinairemeiil que quelques heures après que les derniers aliments ont été pris; si le rétrécissement est près du cardia, le malade vomit immédiatement après ou même pendant le repas. Parfois il arrive que le vomissement, après être revenu pendant un temps assez long avec beaucoup de régularité, devient de plus en plus rare, se perd enfin tout à fait ou est remplacé par une sorte du rumination. Ce phénomène s'explique, si l'autopsie vient prouver que par la fonte cancéreuse l'endroit rétréci s'est de nouveau élargi, ou que l'estomac, par le fait d'une dilatation énorme ou d'une dégénérescence diffuse de ses parois, a été évidemment incapable de se contracter et de prêter ainsi le secours nécessaire pour l'acte du vomissement (Budge). Dans d'autres cas, enfin, Fautopsie ne fournit aucun renseignement sur la cessation du vomissement. — Les masses rejrtées peuvent consister en aliments enveloppés d'une couche épaisse de mucosités, qui se montrent peu modifiées dans le cancer du cardin, mais qui, dans le cancer du pylore, peuvent devenir presque méconnaissables; d'autres fois elles consistent en grandes niiisses de mucosités et d'un liquide coloré diversement et doué d'une saveur aigre ou amère. La présence de l'acide lactiqoe,de l'acide butyrique et de l'acide acétique dans les masses rejetées dépend des mAmes condititms que nous avons vues présider à la production de ces ac*ides dans le catarrhe de l'estoinac et dans le rétrécissement simple du pylore. Tn>ssouvent on trouve la sarcinedans ces matières; par contre, il est très-rare que des fragments du néoplasme puissent y être consultés. (îeci tient à cette circonstance qu'en même temps que le cancer se ramollit et se fond, la forme caractéristique de ses éléments se perd presque toujours. — Il .se développe facilement des hémorrhagies capillaires dues à la destruction de ce produit éminemment vaseulaire. Lq sang versé dans l'estomac est promptenient modifié par les matières acides contenues dans cet orgiuie et transformé en une masse particulière, noirâtre, grumeleuse. Le mélange d'une substance semblable au marc de eafi avec les matières vomies constitue donc un symptôme fréquent et important du cancer de l'estomac; cepeiulant on a beaucoup surfait sa valeur diagnostique. Il est bien plus rare que le travail d'ulcération du cancer vienne à atteindre des vaisseaux d'un plus gros calibre et provoque ainsi des hématémèses abondantes:
•nr^niiuu* «r r.ioir'^ k rnifr '«ir.^ rua. ^m. — l^e ««mioaie le pfavniyir-
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mjo*i*^H u^ '*!«iini;iâ- i».**- ** •••»* •; »r«- '■it^.ia^ t? -t^niDUiiiie manque dam M ir «itii iiinuir> &» '^i L«^ "tiii-'TT ai r.ml& i irrsHaiiiiefit presque januk ue '.v'Tii%?u' it»i'^iiii* < niMMr^ m !r 1 a*^i vri- uip «nuroe dineiiflon; cem de h \»^\t^. Mii:niu'> vwtvu^mfic iiir** f -t^ ar;<ur-$> mfl ititn v#?r5 U jsnode, el lit* ni» •«q •:<!ii* «^ ti» )*"iir» iir r tt— ifnu^iîHAfir le *e •îniioiiNiie que dans les ras •.•i •AiTi»' uu^.t^ u^ '•r^xnvb* 1 i'-ur - iiiiTrit-*i* «irane- Mlhemire avec les parties • .»*M»i*-v»j»iiii*f* -^ ti*^i»*ii(ii»* î*'b- iftr. •airain-» jo* «on. oowb. La tameiir siège ^ >«iw îr*îiii»*-ii :iu*nr. îr*^ lu ii»»iiur-i. irDiuap»iii»it «m wa ao-éessus et phi **.«r'-»nr « trvri»- çi t ^asu'in- juaut **lf -r^r «ïiit^ -^ai-onç plus bas, il peut *;»ri*f çi VI :t •••.lâ'.iiî»^ i->i' xt^ ■nmi^'ir? u? .' ii™r». Li* v*>lnme varie de h r*i**»n.r if lïi ^^i' > :»^*îii i --^îh- ai ihuiil liirsim? •:»• «tiumeesl très-grand, --• y^. •* ^i^^uit-^r 11** îr:»»Ti it*ii'* -sîîntt m '^^oir». Li -mrtîiire de la tiunev *'»' ii^T»^ ^- -•-•H.»'.!*^'. "^v'.'-eir -^-ii^ '*<5 miiiiîi*. «if^ aurse >tepb^r et change de ','^M%fy^. %.;.;i4rv^ z'i^ .'*«/. 2Lh* *« r.ft*. la r>Hnt]ii : -*T. -as •i'jiihêreaces elle esl .v;ift'Vtn»(<r. I>r irjr?* ■> **• si^:.> D* il -LH#*'iiT xwjit îit^aiii.-iKip : quelquefois à h yj^jr ^ sT, jf'i'iVrru^it f\f^ .'^^wr.: ^. :•:•«•?*•? m rtaionpie une saillie plus oi «»/*;;-* *i*rfi/:.ii»r «^ *^* r**i*ujL'r 6t T ^Qé-j^bsz^ . Ll ç^^Ttussion des tumeun U/rrri^*:^ ynt k ^^kf^rf lut ! r^-K-b- 'i:ii>t >c^<.p»* w-ipHir? un son qui n'est ptf
L*n4th*:u [fU}Mii{ii*: \rr>A '^^-rtr^'^'ir - :- * iiscu-r, .itÂi'peudamnient de la tntw^it. nn*: dfiai^UiOH 4^ r^^^om/ir :>■ ti r-c^î».vâs»^aifltat cancéreux du pylore; l'-a x^tt%^\f9fu*r\ t\4- />; r^ir^i^.iirrriri! ?-l: <r-:\ i- rrtrecLsS^nienl simple de cet '^nUrf,: \i. '4U thuXTAW*:, rr^i^miir rft rrirç^^i et .riVîi x-è-aie temps, comme cela ;»rrf-.^ M^u^^nt. k* inUr-tin- •^/ir!»! d^it? un cUt d-r Tjcuité, le bord inférieur df l;i ';i;f<î trior:i/:ifjij<: f;iil ijri<r fortr ^Aillir er; a-ir*'. cî Ir r^»lrc s^èfouce profondeftw9tl, un \th\ui qu'il f st facile de sentir a \a pal^Kiiioa la cvlonne vertébrale el les ywU'Aiiuw*. dfc I ;jrU'r*- aorl^. — L*- iiêvel«>pf»ement consécutif du cancer d*aulKS hr^H\ui%^ -urtout du foie. \ieMt moditifr le tableau du cancer de Testomac. Quel- (jij'ffoJH \i'. cHtn't'T sf, firo|ia;;e des glandes lymphatiques de l'estomac à celles di rn/'dia%tifi ponti-ri^ur el de la au\ ;:an^'ltf.in$ cer^icau\: ainsi une tuméfaction avec iridiinition den {ran;rlio(is roiis-rlaviculaires. cnmnie je Tai observée dans dent ras de cancer de rfMtomar-. peut avoir quelquefois une valeur diî^nostique. Les hyrnptoineft du carieer alv/'olaire peuvent, de leur côté, être modifiés par dei épandiements hydropiqiiesfjiii se développent dans la cavité abdominale.
Le cancer de restoniac laisse apercevoir dans sa marche un a^rcroissemenl continu de tous les symptômes; il est plus rare qu*à certaines périodes le malad» éprouve une sorte rramélioratioii, que la douleur et le vomissement diminuenl et que Tappétit même revienne. Ces rémissions, quand elles arrivent, ne sontptf de lon^^ue durée»; bientôt reviennent les exacerbations, Tappétit se perdrom-
emeiit, les selles, difiiciles dès le commencement de la maladie, peuTcol < le être obtenues, l'amaigrissement fait de rapides progrès. Si la fomialiM
«Telle est un encéphaloîde, la durée est de quelques mois, elle est d^une ou ! plusieurs années, si la dégénérescence est un squirrhe ou surtout un cancer vîolaire.
L'unique termifMison du cancer de l'estomac est la mort. Les cas dans leslek la marche clinique d'une affection de l'estomac a fait supposer la guérison lu carcinome peuvent bien avoir été mal interprétés au point de vue du diag- Dslic; les observations d'après lesquelles l'autopsie aurait permis de constater cicatrice d'un ulcère cancéreux sont également sujettes à caution; si, en effet, a environs de la cicatrice il se manifeste un nouveau bourgeonnement canireux, la maladie n'est pas réellement éteinte; si, au contraire, le diagnostic utomique est privé de cette ressource, il est certes impossible de distinguer la otrice d'un carcinome de celle d'un ulcère. La mort arrive, dans la plupart M cas, au milieu des symptômes de Vêpuisement progressif. Comme la fièvre t généralement nulle, l'agonie peut durer très-longtemps; et au lieu de mourir ■■e heure à l'autre, comme on s'y attendait, le malade peut continuer de vivre iodant des journées entières. C'est précisément dans ces cas que la langue nrient rouge et sèche et peut se couvrir de couches de muguet. ludépendam* ntde cet accident pénible, un œdème douloureux, rénitent, se déclare quellefois sur l'une ou sur l'autre jambe peu avant la mort. Ce symptôme tient à ibiitération de la veine crurale et annonce que le ralentissement de la circulan y a détenniné la formation d'un caillot. — Beaucoup plus rarement la mort Tive, par suite d'une perforation de l'estomac, au milieu des symptômes d'une Honite suraigué. — Il est encore plus rare que des hémorrhagies abondantes ^fe^omac augmentent l'épuisement ou amènent une mort subite. — Enfin la vt peut être occasionnée ou hâtée par des complicaii(Hè9 ou des maladies seeon-
^ 'i. — Diagnostic.
La diiiinciion entre le cancer et le catarrhe vhroniq^^ de l'estomac est trèsile dans les cas où l'épigastre devient douloureux, où le vomissement se répète ijDemment, où de temps à autre des matières semblables au marc de café se lent avec les substances rejetées par le vomissement, où enfin une tumeur se sine à l'épigastre. Si ces symptômes font défaut, surtout s'il y a absence de leur, seul signe certain de cancer, d'après Aiidral, le diagnostic différentiel re les deux maladies peut offrir de grandes difficultés. L'âge du malade imle au point de vue de la distinction; en outre, l'étal général peut quelquefois 1 fournir des éclaircissements.
«a distinction entre le cancer et Y ulcère chronique est tantôt facile, tantôt rémement difficile. Dans un cas devenu célèbre deux illustrations médicales, ^ber et Schônlein, ne purent tomber d'accord sur la ((uestion de savoir s'ils ient affaire à un cancer ou à un ulcère. Les principaux points à noter pour le gnostic différentiel sont les suivants : 1° L'âge du malade. Le cancer peut être la presque à coup sûr chez les jeunes sujets. 2" La durée de la maladie. Si naladie dure au delà de quelques aimées, cette circonstance parle également
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rontre le caucer. 5"* Les forces et la nulrition du malade. Dans Tulcère i tomac elles soiit souvent atteintes d'une manière peu sensible et seuleoie époque avancée de la maladie; dans le cancer elles le sont fortement et d heure, k* La nature des douleurs. Les véritables accès cardialgiques an plutdt un ulcère. 5* La qualité du sang rejeté par le vomissement. Di cére on voit plus souvent expulser de grandes qiiautités de sang peu m raison même de son abondance; dans le cancer de Testomac, la quantité est moindre et se présente sous la forme d*une matière noire, semblable i de café; toutefois dans certains cas, une hématémèse abondante se re aussi dans le cancer de Testomac, et des vomissements de masses noiràtr meleuses peuvent se présenter dans Tulcère. 6"" La présence ou Tabsenc tumeur. Le premier cas annonce presque à coup sûr un cancer de l'es Car les malades chez lesquels un ulcère donne lieu à une tumeur par Té sèment de la paroi de l'estomac et par un amas de tissu conjonctif de n formation dans ses environs, sont tellement rares qu'ils disparaissent poi dire dans le nombre (1). Que l'on n'oublie pas, d'un autre côté, que l'i de la tumeur n'exclut nullement la présence du cancer.
Il est rare que pendant la vie on soit à même de reconnaître à quelle appartient le carcinome de l'estomac. Le cancer collotdej la forme la plu ne doit être soupçonné que dans les cas où le mal suit une marche ren blement traînante, pendant laquelle il se développe une ascite. Le diagnc ce dernier genre de cancer acquiert une plus haute probabilité encore, possible, après la ponction, de constater par la palpation la présence de bosselées appartenant à l'épiploon. En l'absence de ces signes on doit pei squirrhe ou à Yencéphaloîde. Une marche plus aiguë, le développement tumeur plus grosse et plus prompte à s'accroître doivent faire supposer tence de j'encéphaloïdc.
J 5. — Trailenient.
Ne pouvant répondre ni à l'indication causale, ni à l'indication morbide devons, dans le traitement de cette maladie, nous borner à combattre les tomes. Le régime doit être réglé suivant les principes formulés à l'occas traitement du catarrhe chronique de l'estomac . Si le lait est toléré, c'est la riture la plus convenable pour les individus atteints d'un cancer de Test s'il ne Test pas, les bouillons concentrés, le jaune d'œuf et d'autres soh nutritives, toujours par petites doses à la fois et sous une forme liquide oi
( I ) Lorsque avec un ulcère simple existe une tumeur, le diagnostic d'avec le caufff « j)n>s impossible; ainsi j'ai vu en 186/|, dans le sen'ice de M. Tardieu, un cas m Vim dans la région épigastrique une tumeur qui se déplaçait dans les grandes inspiretMm < les repas, et qui paraissait siéger dans la paroi antéro-supérieure de l'estoniac. Le aal missait des matières noires, semblables au marc de café, et l'on n'avait pas hésité, « w rence cachectique, à diagnostiquer un cancer de l'estimiac. A rautopsie, on trt«ani • simple, et une collection pundentc intra-péritonéale, contiguë à la paroi sup^rifW lomiic. V.
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leiit dintée, principalement en cas de réiréciisement cancéreux, sont ce qui »Bmnt le mieux. On peut encore permettre aux malades un peu de vin rouge» û généralement est bien supporté. On combattra le surcroit d*acidités par des nbonates alcalins administrés sous la forme de soda-water. Ce dernier moyen Sile qnelquefois entièrement inefficace, et Ton ne peut réussir aucunement, irloiit en cas de coarctation du pylore, à imposer des limites à la formation BS addeft. Dans ces cas, il convient de suivre le conseil de Budd, qui consiste donner A chaque repas des pilules contenant i/k de goutte ou 1/2 goutte de léoiole. La constipation opiniâtre sera combattue par des pilules d'aloès et de doqninte, la douleur vive et les insomnies par les opiacés, surtout la morphine.
CHAPITRE VIII
HÉMORRHAGIES DE L^ESTOMAC.
{ 1«r. — Pathogénie et étiologie.
1* Les hémorfhagies de l'estomac, gastrorrhagies, sont dues à une rupiureie» 9àmaux trop remplis^ non précédée d'une modification de texture. Rarement liM fbêxiom artériette$ deviennent assez considérables pour occasionner des Hptares; cela peut arriver quelquefois à la suite d'une anomalie menstruelle, ans compter les petites pertes de sang qui s'observent dans les inflammations le Testomac. Le fait que l'arrivée à maturité et la chute d'un ovule provoquent, ins certains cas, des fluxions et des hémorrhagics ailleurs que dans l'utérus, ne eut être révoqué en doute, bien que nous soyons forcés de renoncer à en tumir l'explication. — Il est bien plus commun que des stases veineuses dans i muqueuse gastrique occasionnent des gastrorrhagies. Les plus fortes stases iBgmnes ont lieu quand le sang rencontre des obstacles lors de son passage à tWers le foie. Ainsi i'hémorrhagie peut se produire sous l'influence d'une oblihnMion de la veine porte par des caillots, d'une compression des branches de I vaisseau par la rétraction du tissu conjonctif dans la cirrhose du foie, ou (in par les canaux biliaires distendus quand le conduit hépatique ou le canal kMMdoqne se trouve obstrué, sous l'influence d'une occlusion des capillaires ffMliqoes par des masses pigmentaires dans les fièvres malignes de malaria (Veriehs), enfin sous l'influence de la destruction des capillaires du foie dans ce m Ton appelle l'atrophie jaune de cet organe (voyez les chapitres respectifs). est plus rare que les obstacles que peut rencontrer le sang lors de son passage Imera la poitrine, dans les maladies du poumon, de la plèvre, du cœur et du Htarde, fassent naître une hypérémie de la muqueuse gastrique assez consi- Mble pour déterminer des ruptures vasculaires; néanmoins dans certains cas • Budadies peuvent également se compliquer de gastrorrhagie. Dans cette Mfrarie fiiisons encore rentrer les hémovrhapeft de l'estomac que l'on rencontre
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quelquefois chez les nouveau-nés. Leur origine la plus probable paraît être l*expansion incomplète du poumon et l'obstacle qui doit en résulter pour le départ du sang veineux de Testomac.
2^ Les gaslrorrhagies peuvent être dues à la rupture det vaisseaux malada. Dans des cas rares, des varices éclatent dans la cavité de Festomac, ou des inévrysmes vont même s*y ouvrir. Bien plus souvent on doit supposer un étu pathologique des parois vasculaires, état qu'il n*est possible de constater ni i l'œil nu ni au microscope. De ce nombre sont les hémorrhagies stomacales qne Ton observe chez les individus qui ont une prédisposition générale à des pertes de sang, ensuite celles qui surviennent dans le cours de quelques maladies graves, telles que la fièvre jaune et autres, enfin celles qui apparaissent comme un des symptômes du scorbut et qui dépendent d'une manière de vivre défectueuse, surtout de la privation de viande fraîche et de légumes frais. Il est irrationnel de vouloir considérer dans ces cas une viciation du sang comme la cause immédiate de la gastrorrhagie. Cette viciation, si elle existe, ne peut prodoiff l'hémorrhagie que médiatement, en apportant le trouble dans la nutrition des parois vasculaires.
3" Enfin les hémorrhagies de l'estomac peuvent être déterminées par Ynlrénlion et d'autres lésions des parois rascuhires. De ce nombre sont les cas dins lesquels l'ulcère chronique et le ramollissement cancéreux occasionnent des hémorrhagies, soit des vaisseaux capillaires, soit des vaisseaux plus grands, een dans lesquels des substances corrosives, des corps étrangers piquants on tntchants, ouvrent les vaisseaux de l'estomac, ceux enfin dans lesquels ces vaisseau sont déchirés par une contusion de l'épigastre.
J 2. — Aiiatomie p;itliolof(ique.
Après des hémorrhagies même considérables de la muqueuse de Teslomae, il peut arriver que l'on cherche en vain sur le cadavre la source du sang; si le malade a succombé à une perte mortelle, il peut arriver qu'après le lavane II muqueuse de l'estomac paraisse aussi pâle, aussi exsangue que tout le reste di corps. — Dans d'autres cas, une hémorrhagie capillaire s'est produite en inéa* temps dans la substance de la muqueuse, et nous trouvons dans cette demièie des taches d'un rouge bleu ou noir d'où l'on parvient à exprimer le sang par une légère pression. Une telle infiltration hémorrhagique de quelques places drconscrites de la muqueuse conduit ordinairement au ramollissement superficiel et à l'élimination des parties ramollies; ainsi se produisent des pertes de sortance peu profondes que l'on ne découvre qu'après avoir éloigné les cailW» d'un brun sale qui, le plus souvent, y adhèrent. Les fossettes plates et saigiiaDttf,t auxquelles on a donné le nom iVérosions hmorrhayiqnes, sont généralement ei assez grand nombre, elles ont une faible circonférence, une forme arrondie oi ovalaire et se rencontrent de préférence au sommet des plis longitudinaux firmes par la muqueuse gastrique. — Si des vaisseaux d'un certain calibre «i* été entamés par des ulcères gastriques ou compris dans la fonte cancéreuse» si des varices ou des anévrysmes nimpus ont occasionné la gastrorrhap*'
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u réussit daus beaucoup de cas à trouver les lumières béantes des vaisseaux. Le sang contenu dans l'estomac forme des caillots rouges et volumineux, si le naïade a succombé peu après riiémorrhagie et si la perle a été prompte et coîeuae. Si le sang a été versé lentement et s*il a été longtemps retenu dans résume, de manière à être soumis à l'influence du suc gastrique et des acidités oulenûes dans l'organe, il parait brun ou noir. Quand les hémorrhagies ont été rè»-peu abondantes, on ne trouve dans l'estomac que quelques stries noires i des flocons isolés, ou bien des matières grumeleuses, semblables au marc le café.
Ij 3. — Symptômes et marche.
Si les gastrorrhagies sont peu abondantes et si le sang épanché n'est pas Bfolsé par le vomissement, l'accident reste ordinairement ignoré pendant la vie. Dans le catarrhe aigu de l'estomac il se fait généralement de petites hémorrkigies dans l'intérieur de cet organe suivant les observations de Beaumont, et cependant presque jamais il n'arrive que des mucosités mêlées de sang soient loinies dans cette maladie. — Même les érosions hémorrhagiques qui, d'après kl résultats des recherches nécroscopiques, accompagnent assez communément k catarrhe chronique, le carcinome et l'ulcère chronique, déterminent rare- ■enl l'hématémèse, et, pour cette raison, passent ordinairement inaperçues Pttdant la vie.
Dans d'autres cas, le mélange de petites quantités de sang avec les matières h vomissement, du moment qu'il est certain que ce sang n'avait pas été avalé >B instant auparavant, ne laisse aucun doute, il est vrai, sur la réalité de la gasmniiagie, mais souvent alors l'hématémèse est le seul symptôme de l'accident. h ptreils faits s'observent tous les jours chez les malades qui souffrent d'un iocer de l'estomac; ces derniers ne se sentent ni mieux ni plus mal après avoir taii les matières qui ressemblent au marc de café.
Si la quantité du sang versé dans l'estomac est considérable, quelques prokmoes précèdent ordinairement l'hématémèse. Ces prodromes ont leur raison PMre, d'une part dans l'état de plénitude de l'estomac, de l'autre dans la vacuité hi iraisseaux. Les malades ont une sensation de pression à l'épigastre, un iwin de desserrer leurs vêtements, ils éprouvent des angoisses et des nausées; ^.JDéme temps ils pâlissent, le pouls devient petit, la peau se refroidit, ils ont ies éblouissements, des bourdonnements d'oreilles, des vertiges, quelquefois ils 'émnouissent. J'ai vu un chirurgien saigner sa mère dans un cas pareil, parce
il la croyait frappée d'une attaque d'apoplexie. Chez les personnes bien vigoules phénomènes de syncope font défaut et les prodromes se bornent à pe.«ensation de pression et de trop-plein à l'épigastre. — Après des nausées l|M ou moins longues, qui sont ordinairement accompagnées d'une sensation à celle que produirait un liquide chaud remontant l'oesophage et doué saveur douceâtre et fade, tout à coup éclate le vomissement qui laisse chapper, au grand effroi des malades, par la bouche et le nez un sang en partie lipide, en partie coagulé, d'une couleur brune, noirâtre. Quelquefois de petites
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quantités de sang pénètrent dans le larynx et y provoquent une toux qui expulse également du sang. Cette circonstance fait que les malades interrogés plus tard se souviennent bien d'avoir eu une hémorrhagie, mais ne savent pas dire s*il y avait eu hématémèse ou hémoptysie. L'hématémëse est suivie à une époque ph» ou moins prochaine d'évacuations alvines, mêlées de sang. Si ce liquide a été épanché en abondance, la selle sanguinolente ne se fait pas attendre, et le suf qu'elle contient consiste en caillots d'un rouge noirâtre; si le sang qui a pénétré dans l'intestin n'est expulsé que deux ou trois jours après rhématémèse, il at généralement transformé en un liquide noir et épais, semblable au goudm. Dans des cas exceptionnels, le sang versé dans l'estomac n'est évacué que par b selles et l'hématémèsc manque. Si Ton voit un individu atteint d'ulcère chronique pâlir d'une manière extraordinaire en peu de temps et présenter d^antni symptômes que l'on peut attribuer à une hémorrhagie intente, on ne doit pu négliger d'examiner à plusieurs reprises les matières fécales. — Les gastrorringies peuvent en peu de temps soustraire des kilogrammes de sang à l'éconoinie; alors les individus même les plus robustes pâlissent, se refroidissent et prennol une disposition aux syncopes. Dans les cas graves, le moindre essai que font la malades de se mettre sur leur séant ou de soulever seulement la tête produit dci nausées, des éblouissements, des vertiges ; un essai fait pour sortir du lit est de syncopes profondes. Les syncopes, ce symptôme si inquiétant pour les lades et leur famille, ont évidemment une influence favorable sur Taccèt ■ arrêtant momentanément l'hémorrhagie et en favorisant la formation d*an caiHiC obturateur. Ce sont elles précisément qui paraissent être cause que la terminiison du mal est généralement plus favorable que l'aspect du patient ne semUe b faire supposer. En effet, il meurt proportionnellement peu de malades d'héBMi^ rhagic de l'estomac, soit asphyxiés par le sang qui fait irruption dans les voici aériennes, soit en perdant tout le sang nécessaire à la vie. Bien plus fréquenh ment il arrive que les malades, pris d'une pâleur de cire, paraissent épuisés m delà de toute expression, et que pendant plusieurs jours ils semblent réduits i un état qui ne laisse plus d'espoir, puis Thématémèse ne reparait plus, le suf disparait peu à peu des selles et une convalescence très-lente vient à s'établir. Pendant longtemps ils restent privés d'appétit, se plaignent de renvois nidoRa et d'un mauvais goût dans la bouche. L'énorme perte de sang étant tout d*abori remplacée par de l'eau , les malades deviennent essentiellement hydrémiqoei, souvent hydropiques; mais ces états peuvent encore disparaître, quoique lentement, et céder la place à un retour complet de la santé.
Enfin nous devons menlionncr des cas dans lesquels l'hémorrhagie est MM intense pour faire mourir le malade «ivant que le sang se soit fait jourpirhf vomissements ou par les selles. C'est à un fait de ce genre que l'on doit peavr chaque fois qu'un malade qui avait présenté les symptômes d'un ulcère chrDDÎqw ou d'un carcinome de l'estomac s'affaisse subitement et meurt avec les onp* tomes d'une hémorrhagie interne.
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g ^. — Diagnostic.
Comme il arrive que des malades atteints d'hémoptysie vomissent souvent en même temps, et que les individus atteints d*hématcnièse souvent toussent pendant le vomissement, il n'est pas toujours facile de distinjnier une hémorrhagie de Testomac d'une hénwrrhagie du poumon ou des bronches, surtout si le médecin n*a pas été présent à l'accident, ou s'il est question de se prononcer sur la nature d'une perte de sang arrivée depuis nombre d'années. Les points suifants sont à noter pour fixer le diagnostic difTérentiel :
f* La nature du sang expulsé. Le sang vomi est le plus généralement foncé, noirâtre, en caillots, mêlé en outre de restes d'aliments; le caillot qui ne renfimne pas de bulles d'air est d'un poids spécifique plus élevé, la réaction du Mig évacué est quelquefois acide par l'influence du suc gastrique. Le sang tirant son origne du poumon ou des bronches est au contraire rutilant, écu- ■leuXy mêlé de mucus, non coagulé au commencement; plus tard, s'il se forme in caillot, ce dernier emprisonne des bulles d'air et son poids spécifique est pins léger; la réaction de ce sang est toujours alcaline. Il faut, du reste, savoir qoe le sang dont le séjour dans l'estomac a été de courte durée et sur lequel le Mie gastrique n'a eu que peu d'influence, peut être rutilant, et que les individus rtleints d'hémoptysie peuvent au contraire, après des pertes répétées, rejeter de petits fragments d'un sang noirAtre.
^ L'hématémèse est précédée, dans la plupart des cas, de cardialgies et f antres symptômes de l'ulcère ou du cancer de l'estomac; dans les cas beaueovp plus rares où la stase veineuse ou bien la fluxion ailérielle a suffi pour Invoquer Thémorrhagie, on reconnaît d'avance les signes de l'hypérémie dm tous les organes de l'abdomen; au contraire, l'hémoptysie est précédée, duos la plupart des cas, de troubles des organes de la respiration et de la cir- CBhtion.
8* Les sujets intelligents savent indiquer presque toujours si le vomissement tfMcédé la toux, ou bien si les nausées et les efforts de vomissement n'ont été inyToqués que plus tard par la toux elle-même.
&* Dans l'hématémèse, la percussion de Tépigastre fait reconnaître généralement rétat de plénitude de l'estomac, l'examen physique de la poitrine ne fait nconnaitre aucune anomalie. Dans l'hémoptysie, l'épigastre ne donne pas un Ha mat à la percussion, et au thorax on entend au moins des bruits de nde i^takle, sinon encore d'autres symptômes.
'S* L'hématémèse est constamment suivie pendant les premiers jours de selles l^muinolentes, l'hémoptysie constamment d'une expectoration mucoso-sangui- >Wente.
La question de savoir si le sang contenu dans le vomissement provient réellement de l'estomac, ou bien s'il a été avalé et si de la sorte il est parvenu dans ^t organe, ne peut être décidée ni d'après l'état du sang vomi, ni d'après celui "^ sang rejeté par les selles. Dans les cas douteux, il faut examiner exactement ^ nez et le pharynx et s'enquérir avant tout si le malade, la veille en se cou^
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cliaiit, travail pas remarqué quelque trace d'épistaxis. Due interrogation minutieuse sur les prodromes peut également fournir des renseignements, surtout quand on a des raisons pour croire à une simulation de la part du sujet. Les individus qui simulent exagèrent généralement beaucoup la gravité des symptômes qui sont censés précéder le prétendu vomissement de sang, et ce sont précisément ces exagérations et les fausses réponses qu ils donnent aux questions qu'on leur pose qui peuvent aider à les démasquer.
La question de savoir, en thèse générale, si les matières vomies sont composées de sang ou non, est facile à résoudre dans la plupart des cas, quoiquO soit déjà arrivé à certains médecins de perdre la tète au point de confondre une compote de cerises rejetée par le vomissement avec une hémorrhagie. Mèmf dans ces matières noires que nous avons comparées au marc de café, on reconnaît presque toujours au microscope des globules de sang ratatinés, et seulement dans des cas exceptionnels, un examen chimique peut devenir nécessaire pour constater la présence du fer dans ces masses noires et les reconnaître ainsi pour du sang modifié.
Il est rare que Ton éprouve de la difficulté à savoir si la gastrorrhagie tient i une lésion de gros vaisseaux ou à une simple rupture de vaisseaux capillaires. Sans compter que, dans le premier cas, le sang part en beaucoup plus grande abondance, Texamen des prodromes permet encore de résoudre la question. Si des douleurs cardialgiques, des vomissements chroniques, et d'autres signes de l'ulcère ont précédé, ont doit soupçonner la lésion d'un vaisseau d'un certaines libre, cause de beaucoup la plus fréquente des hémorrhagies de l'estoroac. Si, au contraire, l'hématémèse était précédée d'ascite, d'une augmentation du volume de la rate et d'autres signes de stase veineuse dans le système de la veine porte, on a de fortes raisons pour croire à l'existence d'une hémorrhagie déterminée par un arrêt de la circulation veineuse, et provenant de vaisseaux plus petits. Si la gastrorrhagie se présente dans l'aménorrhée sous un type mensuel régulier, on doit admettre une forte (luxion vers l'estomac; si elle se présente, ao contraire, pendant la durée d'une fièvre jauiie, d'un scorbut ou d'une autre maladie épuisante, c'est à un trouble de la nutrition des parois vasculaires que Fdd doit songer.
J{ 5. — Pronostic.
Nous avons déjà fait mention de la rareté des cas de mort par hématémèse, d nous avons insisté sur le pronostic favorable qu'il est permis de prononcer malgré la pâleur de la peau et malgré les syncopes longues et profondes. La question de savoir si, dans un cas d'ulcère chroni(|ue, la gastrorrhagie peut eiemr une inllucnce favorable sur la marche de Tulcère, est enveloppée de doute. Si les malades, après s'être rétablis d'une perte de sang, se sentent quelquefeîfi pour un certain tem[)s, mieux qu'auparavant, cela peut bien être le résultat ik la frayeur que leur a occasionnée ce gravti accident, résultat qui peut consistd dans une attention plus scrupuleuse aux soins du régime. Les hémorrhagies dutf à la stase veineuse peuvent exercer passagèrement une inOueuce favorable stf
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les autres symptômes de la pléthore abdominale. Au contraire, dans le scorbut ei dans d*autres maladies conduisant à répuisement, la gastrorrhagie est toijyours un événement éminemment fâcheux pour le pronostic.
g 6. — Traitement.
Les soins prophylaciiques et Yindication causale se réduisent au traitement de la maladie d'où dépend la gastrorrhagie. Qu'un malade atteint de cirrhose du foie ou d'autres troubles de la circulation de cet organe présente les prodromes d'une gastrorrhagie, alors on pourra avec avantage faire une application de sangsues à Fanus; chez les femmes atteintes d'aménorrhée et d'hématémèses périodiques, il convient d'appliquer de temps à autre quelques sangsues au col de la matrice.
Vindicalion morbide réclame, contre Thémorrhagie provenant d'une rupture de vaisseaux capillaires, un traitement moins énergique que contre l'hémorragie dlie à la lésion d'un vaisseau plus fort. Iaksch recommande, dans le dernier cas, de faire la saignée du bras dès le début de l'hémorrhagie. Cependant celte manière d'agir est rarement couronnée de succès, même le danger augmente si le résultat attendu fait défaut. Il serait bien plus rationnel de recommander l'emploi de la ventouse de Junod, mais à condition seulement que l'hémorrhagie n*ait pas encore déterminé la syncope. Dès ce moment l'hémostase, qui peut provoquer des syncopes profondes, môme sur les individus robustes, devient également très-dangereuse. C'est l'emploi du froid qui doit être considéré comme le moyen le plus efficace contre les hémorrhagies de l'estomac : on fera prendre de temps à autre par le malade de petites gorgées d'eau froide, ou même avaler de petits morceaux de glace, et Ton recouvrira l'épigastre de compresses froides ou glacées, à renouveler souvent. Les astringents ne sont pas toujours bien supportés, souvent le vomissement les rejette. Ceux qui conviennent le mieux sont l'élixir acide de Haller et l'alun, surtout sous la forme du petitlait alumineux {sérum lactis aluminalum) (1). Les médicaments devront toujours être administrés par petites doses à la fois, et l'on fera bien d'entourer le flacon Âe glace. L'acétate de plomb, le sulfate de fer, Tcrgotine, sont des moyens dont on peut généralement se passer (2).
(1) C*e6t un petit-lait que l'on prépare en faisant tourner le lait en ébullition au moyen de peUtes quantités d'alun cristallise. (Note des traducteurs.)
(2) L'un de nous croit avoir obtenu des résultats favorables par l'emploi du perchlorure de fer Hquide, dans un cas d'hémorrhagie énorme due à un ulcère chronique de l'estomac dont TexisiOKe était reconnue depuis longtemps. C'était un ouvrier d'une quarantaine d'années, qui, après 9nmt présenté depuis plusieurs mois tous les troubles digestifs et les phénomènes de douleur teb que les décrit l'auteur de ce traité, fut pris subitement un matin d'iiématéniése profuse ^■nln laquelle le froid fut mis en usage, iutus et extra, en attendant notre arrivée. L'hémor- Magie foudroyante avait ccsst'*, mais de petits vomissements de matières sanguinolentes survenaient encore par intervalles assez courts, et l'état du malade commençait à inspirer de
inquiétudes ; alors fut donnée une potion formulée de la manière suivante :
Pr. : Perchlorure de fer liquide à 30® 1 gramme.
Eau distillée 60 —
Sirop de frambroises ^lO —
Mèlei. — S. L'ne cuillerée tous les quarts dMirure.
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VindicoHcn mfmplomaiiépÊe consiste arant tout i prévenir ou à combattre les spicopes. Les malades doifent garder le décnbîtus horiiontaly les besoins Ur tnrels seront salistaits sur un bassin plat qui leur permet de rester couchés. Si les syncopes arrivent néanmoins, il but tenir de Feau de Cologne ou de rammoniaque liquide sous le nez, aspei^er le visage d'eau froide, mais on procédera avec prudence à Fadministration des analeptiques; le tonique qui convient le mieux est le vin de Qiampagne frappé, qui moins que les autres excite le vomissement. L*euvie de vomir continuelle, qui accompagne les accès de syncope et qui est entretenue par le sang contenu dans Testomac, est le symplôme le plus fatigant pour le malade. Il faut se méfier des narcotiques en cherchant i combattre ce symptôme; mieux vaut poser de temps à autre un sinapisme sur le creux de Festomac, et donner de la poudre aérophore par demi-cuillerée à cafi. Depuis que Pierre Frank a déclaré qu il est indispensable de puiser les malades atteints de gastrorrfaagie, pour ne pas laisser séjourner le sang en putrébdion, et déterminer ainsi des fièvres putrides, on a pris Thabitude presque générale de recourir aux lavements et aux laxatifis doux. Mes observations s'accordent avec celles de Bamberger, à considérer non-seulement ces laxatifs, mais même Ici lavements, comme nuisibles, lorsqu*on y a recours dans les premiers jours suivent une gastrorrhagie.
CHAPITRE IX
CRAMPES D* ESTOMAC. CARDIALGIE NERVEUSK. GASTRALGIE.
J 1*'. — PaUiogéuie et étiologie.
Sous le nom de cardialgie nerveuse on comprend certaines affections douloureuses de Festomac qui sont indépendantes d*un changement de structure . appréciable de cet organe. Romberg distingue deux formes de cardialgie nerveuse, dont Fune serait une hyperesthésie du nerf vague, Fautre une hyperesthésie du plexus solaire. Il appelle la première gastrodynie névralgique^ li seconde névralgie cœliaque. Dans un cas donné, il est sans doute à peu prèf impossible de décider si les douleurs ont leur siège dans les fibres du nerf vague ou dans celles du grand sympathique, et Heuoch dit avec raison que si cède distinction peut se justifier au point de xne théorique, elle n*a, du moins, aucune valeur pratique.
i"" La cardialgie nerveuse s'obsene assez fréquemment chez les iWirito dont le sang est apauvrij comme cela arrive d'ailleurs pour les autres néiroses. Chez les filles chlorotiques qui présentent des crampes d*estomac grafes ov
Après les litiis premières cuillerée*, le voiiiissement de sang était dcniiilivcinent arrête, et i|«v* longue couvalcsccuce le malade n repris des forces et parait aujourd'hui guéri éf ^"* e. {Note df$ trmlMCletir%.'
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légères, comme un des phénomènes les plus constants de leur maladie, la cardialgie disparaît même dans les cas où la menstruation reste absente, aussitôt que Ton est parvenu à réparer le sang à Taide des ferrugineux, et le retour plus 00 moins prochain de la chlorose prouve que le mal principal n'est pas guéri. De ces otnervations il résulte que les cardialgies des chlorotiques dépendent exclusivement de l'appauvrissement du sang, et non, comme celles des femmes hystériques, des atteintes de l'appareil génital. Au nombre des cardialgies dues à un appauvrissement du sang, il faut bien encore compter ces formes qu'il n'est pas rare de rencontrer chez les tuberculeux, les convalescents, les onanistes.
2* Souvent les maladies de la matrice telles que déplacements et flexions de Tutérus, inflammations chroniques, ulcères catarrhaux et folliculaires du col, et les maladies des ovaires occasionnent des cardialgies. Elles constituent encore un des symptômes les plus fréquents de Thystérie. L'intimité du rapport qui existe entre les crampes d'estomac et les maladies des organes génitaux de la femme, devient surtout évidente dans les cas où les accès se présentent exclusivement, ou au moins avec leur plus grande intensité aux époques menstruelles. J'ai traité une femme d'une aménorrhée accompagnée de rétroflexion de l'utérus et d'érosions catarrhales des lèvres du col, chez laquelle les accès cardialgîques ne se reproduisaient que par type mensuel et avec une durée de trois jours. Dans les intervalles, les crampes d'estomac ne se présentaient que sous l'influence d'une application de sangsues au col, et généralement pendant cette application.
S"" Dans d'autres cas, la cardialgie nerveuse dépend A'une maladie de la moeUe ipinière oit du cerveau^ et l'analogie d'autres névroses permet au moins de supposer, quoique cela ne soit pas prouvé par des observations directes, que des modifications matérielles du nerf vague ou du grand sympathique, telles que des gonflements de leur névrilème, des tumeurs qui les compriment, peuvent également provoquer des cardialgies.
A^ Les cardialgies peuvent dépendre de dyscrasies. Quelquefois la malaria manifeste son influence infectante sur le sang par des accès de cardialgie, au lieu de produire la fièvre intermittente. Romberg attache une importance toute particulière à la goutte, et déjà avant le premier accès dont il fut firappé, il dit avoir souffert d'une cardialgie violente.
5* Enfin nous ne sommes souvent pas en état, ni pendant la vie, ni à l'anloprie, de saisir une circonstance étiologique servant à expliquer des cardialgies qui avaient duré des années entières.
Parmi les cardialgies nerveuses, nous devons enfin, suivant la définition donnée plus haut de cette maladie, comprendre les accès de douleur que peuvent produire en dehors de toute modification de structure des parois de l'estomac, certaine substances contenues dans sa cavité. De ce nombre sont les crampes que déterminent un simple excès d'acides, l'ascension des lombrics dans l'estomac, ainsi que certains médicaments, enfin les boissons froides et autres causes T "** blables.
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g 3. — - Symptômes et marche.
La cardialgie nerveuse, comme la plupart des névroses, se distingue d'antres maladies par sa marche typique, c'est-à-dire que des intervalles libres y sont suivis de paroxysmes violents. Quelquefois le type devient régulier, en sorte que les accès reparaissent, ou tous les jours à la même heure, ou tous les deux on trois jours.
Il n*est pas possible de donner d'un accès cardialgique une description plm succincte et plus frappante que celle de Romberg : t Subitement ou précédée d'une sensation de pression, une douleur vive se fait sentir à l'épigastre, accompagnée de constriction et s'irradiant dans le dos. En même temps survient une sensation de syncope imminente; le visage est défait, les mains et les pieds se refroidissent, le pouls devient petit et irrégulier. La douleur s'exaspère an pomt de faire pousser des cris. La région épigastrique est gonflée, semblable à une calotte de sphère, ou, ce qui arrive bien plus fréquemment, enfoncée avec rétraotion des parois abdominales. Souvent des pulsations se font sentir dans la région épigastrique. La pression extérieure est supportable, et assez souvent le nudade lui-même appuie Tépigastre contre un corps solide, ou le comprime de ses mains. Des douleurs sympathiques dans l'intérieur du thorax, sous le sternum, dans les branches cBsophagiennes du nerf vague, se font sentir assez souvent, tandis que des douleurs extérieures sont rares.
« L'accès dure de quelques minutes à une demi-heure; puis la douleur disparaît insensiblement en laissant un grand épuisement à sa suite ; d'autres fois elle se termine tout à coup, par des renvois gazeux ou accompagnés par des vomissements suivis d'une diaphorèse légère ou d'une émission d'urines colorées en rouge. >
En dehors de ces accès violents, il se produit dans l'estomac des sensations pénibles d'espèce et d'intensité variées, présentant également des alternatives de repos et de souffrance. Ces douleurs ne sont pas augmentées, mais, au contraire, diminuées par le repas; une pression du dehors tend également à les diminuer. Elles s'accompagnent, comme les premières, de douleurs sympathiques de l'intérieur de la poitrine et du dos, et de mouvements réflexes des muscles abdominaux, etc. Ce sont précisément ces accès plus légers dans lesquels manque la sensation de la syncope et de t l'anéantissement imminent de la vie > qui constituent aux yeux de Romberg les névralgies du nerf vague en opposition avec U névralgie cœliaque.
g 3. — Diagnostic.
La nature de la douleur ne fournit aucun point de repère pour la distinction entre les accès cardialgiques appartenant à l'ulcère chronique et ceux qui se manifestent dans les névralgies des nerfs de l'estomac. Dans les uns et les autres, nous constatons l'irradiation douloureuse vers le dos et la poitrine, la cessation de la douleur au milieu des renvois et de vomissements, la dépression que la douleur fait subir à l'état général. Les points suivants sont à noter poir
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te dingnoslic ililTéreiitlel de l'un et de l'autre état : 1° Dans la [ilupart des cas, les douleurs qui sunienneiit dans les ulcères sont augmentées par la pression du dehors et par le contact des aliments (pression du dedans), tandis que dans les eardialgies nerveuses, une pression sur IVpigastre ou une prise d'aliments appurle dn soulagement. 2" Dans l'ulcère chronique, les întenalles des accès sont caractérisés pr la présence de phénomènes de dyspepsie et d'autres troubles Tonctionnels de l'estomac, rien de pareil n'existe dans la cardîalgie nerveuse : i'où il résulte que dans celte dernière, la nutrition ne souffre guère, et que daos les ras où ce n'est pas l'anémie qui a occasionné la névralgie, les malades peuvent avoir un air de santé et de videur. 3° La présence de la dysménorrhée, d'une métrorrhagie, la stérilité et d'autres symptdmes qui annoncent une atteint« des organes génitaux, ainsi qu'une chlorose bien prononcée, doivent faire présumer que le mal est d'origine nerveuse ; cependant il ne Tant pas attacher une trop grande importance à ce fait; car t'ulcère chronique se rencontre également trèssouvent chez ces sortes de malades. A" La coïncidence d'autres névroses parle en faveur de la nature névralgique des accès douloureux. 5° Enfin, la crampe d'estomac proprement dite est provoquée par des causes inconnues, et se fait sentir lrès-souvent,dans un estomac vide; au contraire, les accès douloureux qui accompagnent l'ulcère suivent généralement d'assex près le repas.
i i. — Pronostic.
cardialgics ipii ont pour cause l'appauvrissement du sang permettent un inostic favorable toutes les l'ois que l'appauvrissement du sang n'est dû ni à cancer, ni à une tuberculose, ni â une autre maladie incurable. Même les ialgies qui sont sous la dépendance d'une maladie de l'utérus guérissent, si I est asseï heureux pour faire disparaître la maladie principale. ¥.a général, M encore permis de prononcer un pronostic favorable sur les cardialgies iséi l'influence delà malaria, ainsi que sur celles qui constituent un épi- Inomëne de la goutte. Par contre, le traitement des formes qui dépendent ne affection du cerveau ou de la moelle épinière, ou bien d'une crise ïninue, n'est, pour ainu dire, jamais suivi d'un résultat favorable.
i i. — Traitomenl.
l/indicftliim rnmnle exi^n' avant (ont, chez les sujets cidoroliques et anénes, un traitement ferrugineux énergique. C'est une grande faute de vouloir tder dans le traitement de la chlorose la prescription des ferrugineux, jus- .ce que l'estomac ait été < sullisammenl préparé », et d'attendre que les lenla de dyspepsie et de cardîalgie aient disparu. La dyspepsie et la lardialles chlorotiques ne cèdent jamais plus vite que sous l'influence du médient qui répare le sang. Les rnres de Pyrmont, de Drihoui^, de Cudowa, luisent d'excellents résultats dans celte affection. Parmi les préparations ■maceu tiques, celle qui convient le mieux est le saccharure de carbQiv;itK «i>$
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fer. Une excellente prescription est encore celle des pilules de Blaud (fojei TraitemerU de la chioroM). — Dans les cardialgies hystériques, une application de sangsues à rorifice de la matrice, une cautérisation au nitrate d^aingent dai ulcères que Ton rencontre autour de cet orifice, et d'autres mesures dont nom ferons mention à Toccasion des maladies de l'utérus, pourront être réclamées par l'indication causale et être suivies d'un effet surprenant. — Dans les cardialgies provenant de malaria et dans celles qui accompagnent l'arthrite goutteuse, l'indication causale se trouve également remplie par le traitement direct de cet maladies.
Vindication morbide demande avant tout les narcotiques, et parmi ceux-d l'acétate de morphine mérite la préférence sur l'extrait de jusquiame, de belladone, etc. Ordinairement on a soin d'associer ces médicaments aux antispasmodiques, surtout i la valériane, i l'asa fœtida, au castoréum. Dans ces demien temps, on a préconisé l'usage d'un mélange de teinture de noix vomique avec parties égales de teinture de castoréum (12 gouttes à prendre pendant l'accès). Le succès parait avoir répondu quelquefois à l'emploi de ce remède. Quelques médicaments métalliques, surtout le sous-nitrate de bismuth, le nitrate d^argent, le cyanure de zinc, ont également été vantés contre la cardialgie; mais comme on les administre presque toujours associés aux narcotiques, leur activité est problématique. Enfin Romberg recommande, comme moyen adjuvant, de couvrir la région épigastrique d'un emplâtre de belladone ou de galbanum safrané (emplastrum de gcUharw crocatum) (1), ou bien de faire des fri( lions avec un mélange de 30 grammes de mixture oléoso-balsamique (baume de vie de Hofimann) avec 8 grammes de teinture d'opium simple.
DYSPEPSIE
Nous avons parlé très-souvent, dans les chapitres précédents, des phénomènes de dyspepsie, c'est-à-dire des symptômes qui annoncent un trouble de la digestion. Si par conséquent nous consacrons ici un chapitre particulier à la dyspepsie, nous n*entendons parler que cTe ces troubles digestifs qui se présentent en dehors de toute modifii^ation de structure appréciable de Testomac. Les différentes formes de cette dyspepsie peuvent toutes (Mres rangées sous deux catégories : la digestion est troublée, soit par le fait d'une altération du suc gastrique, soit par le fait d'un affaiblissement des mouvements de l'estomac, ayul pour conséquence un mélange incomplet des ingesta avec le suc gastrique, la nerfs ne peuvent avoir d'autre influence sur la digestion, qui est un phénomiee purement chimique, que celle de modifier, soit la sécrétion, soit les mouvemeiti
(1) EmpUtre composé de galbanum dissous dans la tAn'^benthine et mêlé de safran, d'empUiv de iDéJilot et d>mplâtre diapalme. {Note de* tradwctewtA
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de restomac, et ce n'est que dans ce sens qu'il est permis de parler d'une dys* pepsie nerveuse.
L'altération du suc gastrique consiste en modifications de qualité ou en modifications de quantité. Quant aux modifications de qualité^ nous n'en savons que fort peu de chose. Elles peuvent consister dans un changement de proportion des éléments normaux : ainsi nous savons qu'un trop faible contenu d'acide eu liberté affaiblit les propriétés dissolvantes du suc gastrique ; ces modifications peuvent encore dépendre de ce que les éléments étrangers viennent s'ajouter aux éléments normaux de ce liquide, comme cela est prouvé pour l'urée dans les phénomènes urémiques, ou bien de ce que, dans certaines conditions, la composition du suc gastrique devient tout autre, quelques-uns de ses éléments constituants s'en séparant pour être remplacés par des éléments étrangers. Les symptômes produits par les modifications qualitatives du suc gastrique nous sont absolument inconnus, encore bien moins connaissons-nous les moyens à employer pour combattre ces modifications.
Quant aux modifications de quantité du suc gastrique, on a donné le nom très-peu logique « de faiblesse atonique de la digestion » aux phénomènes morbides qui sont dus à une production insuffisante de ce suc ou à sa trop faible concentration. Déjà, en parlant de l'éliologie du catarrhe de l'estomac, nous avons fait remarquer qu'une diminution dans la sécrétion du suc gastrique, ou bien un état trop dilué de ce liquide, peut exister chez les individus anémiques ou chlorotiques. A la même occasion, nous avons fait voir que cette anomalie augmente la disposition au catarrhe de l'estomac, parce que, sous son influence, les ingesta entrent facilement en décomposition et se transforment ainsi en produits anormaux, qui exercent une irritation intense sur la muqueuse gastrique. Nous avons à ajouter à ce qui a été dit précédemment, que la muqueuse de l'estomac ne devient pas à beaucoup près malade toutes les fois que le contenu de Forgane subit une décomposition anormale, et que l'on doit bien établir la distinction entre les cas dans lesquels la muqueuse reste saine et ceux dans les* quels elle s'altère. Souvent, il est vrai, les symptômes qui sont dus à une diminution de sécrétion du suc gastrique ressemblent fort à ceux qui doivent être attribués au catarrhe chronique et même aux symptômes qui appartiennent à l'ulcère chronique de l'estomac. Dans cette forme de la dyspepsie, il y a également perte d'appétit, ou bien le malade se sent rassasié aussitôt qu'il a pris la plus petite quantité d'aliments. L'épigastre se gonfle quelque temps après le repas, il survient des renvois de gaz ou de liquides rances ou aigres; les malades souffrent de flatulence, ils deviennent maussades et s'inquiètent de leur état. Indépendamment des cardialgies nerveuses qui se présentent chez les individus anémiques et chldt'otiques, la formation d'acides en excès peut provoquer des douleurs constrictives dans la région de l'estomac (Frerichs a constaté dans les Tomissements des chlorotiques de l'acide acétique et de grandes quantités d^algues de ferment); c'est précisément dans ces cas que Ton peut facilement se tromper en croyant à l'existence d'un ulcère de l'estomac. — Le diagnostic de cette forme de dyspepsie doit, avant tout, se baser sur l'étiologie. Si les phénomènes en question se présentent chez des filles chlorotiques à l'époque de
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leur développement, ou chez des individus affaiblis par des excès vénériens, mais surtout par Fonanisme, ou bien chez des personnes qui ont été épuiséei par des chagrins et des soucis, par des excès de travail, des veilles, ou bien si on les voit apparaître pendant la convalescence des maladies longues et graves, si Ton peut constater surtout que le trouble général de la nutrition a précédé h naissance des troubles de la digestion, alors on est en droit d*admettre la flûblesse atonique de la digestion et d'exclure toute modification de structure de Festomac. — Le diagnostic trouve encore un nouveau point d*appui dans Tinspection de la langue. Tandis que dans le catarrhe chronique de l'estomac, la langue est presque constamment chargée, et que d'autres symptômes du catarrhe de la bouche peuvent encore se présenter, la langue des sujets atteints de dyspepsie est presque toujours nette, leur goût n'est pas modifié, et ils ne préseiH tent aucune fétidité de l'haleine. — Dans bien des cas, le diagnostic ne peut être établi que ex juvantibm et noc^ntihus. Les substances épicées et irritantes, qvi augmentent les souffrances dans le catarrhe et dans l'ulcère, sont généralement bien supportées dans la dyspepsie et amendent les symptômes pénibles dont elle est accompagnée.
Les succès les plus brillants sont obtenus dans le traitement des dyspepâet qui dépendent de l'anémie ou de l'hydrémie, par des moyens qui ne produisent que peu d'effet sur la marche du catarrhe chronique ou de l'ulcère chronique : tels sont, avant tout, un genre de vie tendant à améliorer l'état de la nutrition, l'usage des préparations ferrugineuses, des bains de mer.
Une sécrétion trop faible de suc gastrique et les symptômes qui en dépendent se remarquent encore chez les individus dont la muqueuse gastrique, habituée à des irritations énergiques, perd de son excitabilité aussitôt que le régime de ces individus subit une modification et qu'ils prennent des aliments moins chargés d'ingrédients irritants. Quelle que soit la difficulté que nous éprouvions à expliquer la manière dont un organe prend l'habitude des irritants, il n'en est pas moins vrai que cette habitude existe. On peut très-bien comparer la muqueuse gastrique des individus qui prennent tous les jours de fortes quantités de poivre, de moutarde et d'autres condiments, à la muqueuse nasale de ceux qui ont pris l'habitude du tabac à priser. Une petite (|uantilc de tabac introduite dans les narines d'un individu ordinaire produit des mouvements réflexes trèsintenses, tandis que les priseurs d'habitude peuvent se bourrer le nez sans éternuer. La sécrétion du suc gastrique doit également être envisagée comme un phénomène réflexe déterminé par l'irritation que les ingesta produisent sur h muqueuse gastrique. Chez les individus en question, l'irritation occasionnée par les aliments ordinaires ne suffit pas pour déterminer la sécrétion d'une asset forte quantité de suc gastrique. Une partie des ingesta reste ^sans être digérée, se décompose, et il en résulte tous les phénomènes que nous avons exposés plus haut. Si, au contraire, ces personnes prennent leurs aliments fortement assiisonnés, elles se portent à merveille, la nutrition se fait normalement chez elles, et rien ne nous autorise à admettre qu'elles souffrent d'un catarrhe chronique ou d'autres modifications de la structure de l'estomac, jusqu'au moment où des symptômes se déclarent, qui prouvent que l'estomac n'a pas supporté sans pré-
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idice les épreuves répétées qu'on lui a fait subir. — Dans le traitement de ces ersonnes il faut agir avec beaucoup de prudence, il ne faut pas permettre a'elles conservent leurs mauvaises habitudes, mais, d'un autre côté, il ne faut » en détourner que petit à petit. Si Ton s'écarte de l'un ou de l'autre principe, 86 développera facilement des catarrhes ou d'autres maladies de l'estomac. Cest encore une diminution dans la sécrétion du suc gastrique, diminution épendant, soit du manque de matériaux nécessaires à la formation de ce suc, (rit d'on affaiblissement de l'excitabilité des nerfs de l'estomac, qui parait servir e base à la dyspepsie des vieillards. Il est difficile de décider jusqu'à quel point » mauvais état de la nutrition des muscles de l'estomac peut influer sur les tmbles de la digestion, dans cette dernière forme comme dans la première, et suffit de faire remarquer de nouveau que la gêne des mouvemmts de Vestomac^ boitant d'un état d'atrophie de ses fibres musculaires, peut occasionner un lélange incomplet des ingesta avec le suc gastrique et, partant, la dyspepsie. Une augmentation anormale de la sécrétion du suc gaslriqxœ n'engendre pas e dyspepsie proprement dite, cependant nous allons relater en peu de mots les fmptômes qui semblent naître sous l'influence d'une hypersécrétion du suc Utrique, surtout pendant l'état de vacuité de l'estomac. On voit survenir des MBissements déterminés par les irritations, non de la paroi de l'estomac ellelime, mais des organes voisins, surtout des uretères, du canal cholédoque, et lime d'oi^anes plus éloignés tels que l'utérus. On attribue généralement ce imissement à de simples mouvements réflexes. Cependant Budd fait remarquer ne beaucoup de sagacité et de justesse que dans ces cas il existe probablement b suractivité dans le fonctionnement des nerfs qui président à la sécrétion du t gastrique, suractivité qui doit être également considérée comme un phé- Biène réflexe. Spallanzani, en déterminant sur lui-même, à jeun, le vomissent par une titillation de l'isthme du gosier, rejetait un liquide à réaction de qui avait le pouvoir de dissoudre la viande; cela prouve qu'une excitation canique de l'isthme du gosier peut provoquer une sécrétion de suc gastrique, me dans un estomac vide. Budd fait, en outre, remarquer que les matières Ides par des individus atteints de calculs biliaires ou urinaires enclavés, ont i-sou^ent une réaction acide, même dans les cas où l'estomac avait été préalement débarrassé complètement de toute matière alimentaire, et que l'acide si obtenu a été reconnu par Prout pour être de l'acide chlorhydrique. Cette instance et le soulagement considérable et rapide apporté à ce genre de ilErance par les médicaments alcalins, le disposaient à croire que les douleurs, leot-étre aussi le vomissement, dépendent en partie de l'irritation de la muïDse stomacale par le suc gastrique versé en trop grande abondance dans ttomac vide. Dans tous les cas, la recommandation pressante de Budd et de mt, d'administrer contre les coliques déterminées par les calculs, soit biles, soit urinaires, de fortes doses de bicarbonate de soude (8 grammes sur demi-litre d'eau chaude), mérite d'être prise en considération.
SECTION V
HAIiADIES DU TUBE WXTWATÏÏNAMu
CHAPITRE PREMIER
INFLAMMATION CATARRHALE DE LA MUQUEUSE INTESTINALE. ENTÉRITE CATARRHALE. CATARRHE IXTESTtNAL.
g Itr ^ Pathogénie et éliolojçîp.
Sur la muqueuse intestinale, le catarrhe est encore la suite constante de hypérémie, que Tengorgement des vaisseaux se soit produit d'une manière | ment mécanique ou qu'il soit dû à d'autres influences nuisibles. Au début maladie et dans les cas aigus, l'hypérémie détermine surtout une transsod abondante d'un liquide pauvre en albumine, d'un goût salé; plus tard, et les cas chroniques, cette hypérémie n'a pour effet ordinaire qu'une prodi anormale de mucus et de cellules.
Le catarrhe aigu et surtout le catarrhe chronique de la muqueuse inteiti sont à compter parmi les maladies les plus communes. 1** Le catarrhe de testin est Veffet constant de tout obstacle à la circulation dans le foie. L'an incomplète du sang dans la veine porte doit nécessairement entraîner une ( tation et un engorgement des veines de l'intestin, et par conséquent le citi de celui-ci.
2"* Le catarrhe intestinal accompagne souvent, mais d'une façon moins o tante, les maladies tant de fois mentionnées des organes de la respiraiim i la circulationy qui entraînent une déplétion incomplète êtes veines caves. De ■ que nous avons vu la stase veineuse se développer dans toute la grande an tion à la suite de ces états morbides, de même aussi nous devons la renca sur la muqueuse intestinale; Thypérémie et le catarrhe de l'intestin sont * sur la muqueuse de cet organe les équivalents de la cyanose.
3** Il arrive plus rarement qu'un trouble de la circulation périphèrifi^ naître une hypérémie fluxionnaire et le catarrhe de la muqueuse intestii Uans cette classe semblent rentrer les hypérémies graves de l'intestin qnc observe dans les inflammations étendues de la peau à la suite de brûlures, que les hypérémies subites et passagères, accompagnées d'une abondante II sudation séreuse, qui se déclarent sur Vintestin par l'effet d'une tempén basse venant subitement frapper la peau, comme cela peut arriver, par exci pendant un voyage dans les hautes montagnes (Bidder et Schmitt). Faai41 1 ter dans cette catégorie les catarrhes qui succèdent à un refroidissameirf pieds et du bas-ventre, et dont la durée se prolonge bien au delà du tempe
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it lequel agissent les causes du refroidissement, ainsi que ces catarrhes intesim chroniques nés sous l'influence d*un climat froid et humide? C'est là une mion que nous préférons laisser indécise.
I* D but encore considérer comme la conséquence d*une hypérémie fluxionn prononcée, le catarrhe intense de la muqueuse intestinale, qui se déclare itent dans la pirUonUey surtout la péritonite puerpérale. La forte inflamma« D de renveloppe séreuse entraine dans ces cas un oadème du tissu sous-sé- Bx, de la musculeuse, de la sous-muqueuse, et enfin de la muqueuse intestile elle-même. Un œdème semblable s'observe partout dans le voisinage des nibles circulatoires de nature inflammatoire, et nous l'avons désigné à plu- Bors reprises sous le nom d'oedème collatéral ou d'œdème par fluxion coUatéik. n explique facilement les diarrhées séreuses qui, malgré la paralysie de la embrane musculaire, accompagnent si souvent la péritonite. 5* Une fluxion vers les capillaires de l'intestin, avec transsudation séreuse Biécutive, parait également former la base des diarrhées produites par les in Afiof Jotw. Dans ces cas, il faut admettre que l'influx nerveux produit une nation des vaisseaux afférents; et cette hypothèse a pu au moins gagner quelitarrain depuis que Budge, après avoir extirpé le ganglion cœliaque des lapins, ■^constamment la diarrhée succéder à cette opération. ^ Dans le plus grand nombre de cas, Thypérémie et le catarrhe de la mu- «He intestinale sont la suite d'irriialions locales. Comme telle nous devons •idérer l'action de la plupart des purgatifs, attendu qu'il en est très-peu qui, Mot par voie d'endosmose et comme solutions salines concentrées, attirent, b produire d'hypérémie, une diffusion surabondante du liquide des vaisseaux ifetinaux sur la surface interne du tube intestinal. Il arrive, bien plus rarefel qu'on ne l'avait supposé autrefois, que le catarrhe intestinal soit produit ' ue abondante excrétion de bile, et il est également assez rare qu'il soit le allât de la présence de parasites. Dans cette catégorie il faut encore ranger iiittarrhes intestinaux qui naissent après Fingestion de diverses substances non Ikamenteuses, surtout quelques espèces de fruits, et avant tout le catarrhe itoqué par le passage dans l'intestin de matières non digérées et en voie de femposition, provenant de l'estomac (voyez Etiologie du catarrhe de Vestomac). ftcnse excessivement fréquente du catarrhe est la rétention de matières fécales. kBi dernières s'arrêtent pour un temps plus ou moins long dans une partie de laitiny elles entrent en décomposition et il se forme des produits qui exercent bisSuence très-nuisible et irritante sur la muqueuse de l'intestin. C'est à Yirkir que revient Thonneur d'avoir appelé Tattention sur la fréquence de la ktanHe partielle et, comme conséquence de celle-ci, des changements de si- RM, des tiraillements, des flexions de Tintestin. Ce sont là les causes ordijjhi de la constipation habituelle, et plus d'une maladie de langueur, qu'on Hte dans la catégorie banale des affections chroniques de l'abdomen, dépend Muent d'un tiraillement et d'un rétrécissement du tube intestinal, d'un déyiMot de gaz émanant de matières fécales en décomposition, et d'un catarrhe lÉkiitif de l'intestin.
^ k. eertaînes époques, les catarrhes de l'intestin se multiplient sous l'in-
fluence des causes inconnues que l'on désigne du nom vague de gim inique gastrique.
Dans beaucoup de cas enfin, le catarrhe de l'intestin n'est qu'an q d'une maladie générale. On peut le provoquer artificiellement sur les i en injectant dans les veines des matières en putréfaction (Stich); il acco pour ainsi dire constamment, le typhus abdominal, et constitue le sjni{ plus important du choléra asiatique. Cette forme symptamatiquej aim catarrhe intestinal qui s'ajoute aux ulcères et aux dégénérescences de T sera exposée plus loin.
J 2. — Anatomie pathologique.
Le catarrhe n'atteint que rarement toute l'étendue de l'intestin. On contre le plus fréquemment dans le gros intestin, moins souvent dans l'i le plus rarement dans le jéjunum et le duodénum. Les modificatioiu miques laissées sur le cadavre par le catarrhe aigu de l'intestin consiste une rougeur tantôt peu intense, tantôt foncée, tantôt diffuse, tantôt lim environs des glandes solitaires et des glandes de Peyer; la muqueuse pan souflée, ramollie et facile à déchirer-, enfin, le tissu sous-muqueux est d'une infiltration séreuse. L'injection est quelquefois entièrement dissîpi la mort, et la muqueuse est pâle, exsangue. Un résultat pour ainsi dire < du catarrhe aigu de l'intestin consiste dans la tuméfaction des glandes s et des glandes de Peyer, qui proéminent manifestement à la surface de queuse. Ordinairement les glandes mésentériques sont également hypé et modérément agrandies. Le contenu de l'intestin consiste d'abord en un séreux, abondant, mêlé de cellules épithéliales et de jeunes cellules, pi en un mucus opaque, en faible quantité, adhérent à la paroi et renferman ment des productions épithéliales.
Dans le catarrhe chronique de Vintestiny la muqueuse présente une teii brun rouge ou ardoisée; elle est boursouflée et forme quelquefois des polypeuses, surtout dans le gros intestin. Les follicules augmentés de proéminent, sous forme de nodosités blanches, d'une manière plus évide core que dans le catarrhe aigu, sur la surface couverte d'un mucus vi grisâtre ou puriforme. Quelquefois, quoique plus rarement que dans Te il se développe dans le catarrhe chronique de l'intestin une hypertrèphi tunique musculaire, ce qui peut donner lieu à un rétrécissement sembl rétrécissement simple du pylore.
Dans certains cas, l'inflammation catarrhale semble pafispr à la forme û ritique. Alors, sur la muqueuse fortement rougie, il se produit des c minces qui font ressembler la muqueuse à une surface saupoudrée Après l'élimination des eschares, il persiste de petites érosions super saignant facilement. Ce résultat anatomique, qui se rencontre presque < vement dans la partie inférieure du gros intestin et dans le rectum, et produit dans ces régions sous l'influence d'une accumulation de matières 1 correspond à l'image clinique d'une dysenterie catarrhale légère.
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Les formes intenses du catarrhe de l'intestin peuvent entraîner des ulcéra^ fis, et Ton rencontre dans l'intestin aussi bien l'ulcère catarrhale diffus que Ictee folliculaire.
Les ulcères catarrhaux diffus naissent à la suite d'une inflammation aigué plus souvent encore d'une inflammation chronique, sur laquelle est venue grefler une inflammation aigué. Les corps étrangers dans l'intérieur de l'in- Min, ou les matières fécales qui s'y trouvent retenues, sont les agents qui les iterminent le plus ordinairement. Ces ulcères naissent donc généralement là
I ks résidus de la digestion sont le plus exposés à faire un long séjour : ainsi, Bs le csecum et dans le côlon ascendant (typhlite stercorale), dans l'appendice mnieulaire, ensuite dans les autres parties du côlon et dans le rectum, au- Mis des endroits rétrécis ou tiraillés. — La muqueuse, d'un rouge foncé, ■léfiée, se ramollit et fond à la suite d'une formation de pus dans son tissu; il l&tt une perte de substance mettant à nu la membrane sous-muqueuse ou la indwane musculaire. Si Tulcère vient à guérir dans cette période, la perte de ^btance est comblée par des granulations, et il reste plus tard une cicatrice 1116) rétrécissant presque constamment l'intestin. Dans d'autres cas, la muscuhl ci la séreuse sont détruites également et l'intestin perforé. Pendant que punmation avance de dedans en dehors, une péritonite partielle peut se déve- Ipcf et prévenir, par l'agglutination de la portion malade de l'intestin aux ipe intestinales avoisinantes, l'épanchement des matières dans la cavité abdo- Mrie. Cest là ce qui s'observe ordinairement dans les cas de perforation de peodice vermiculaire. Un accident presque aussi fréquent que la péritonite, Sydans les cas d'inflammation et d'ulcération du csBcum connus sous le nom fe^lite stercorale, le développement d'une inflammation phlegmoneuse du R cellulaire lâche qui fixe le côlon ascendant contre le fascia iliaca, inflamiea connue sous le nom de pérityphlite. Elle fera l'objet d'un chapitre Bialy attendu qu'elle peut aussi se montrer en dehors de toute maladie de iMin.
ift deuxième forme de l'ulcération catarrhale, V ulcère folliculaire ^ se pré-
II pour ainsi dire exclusivement dans le gros intestin, surtout vers la partie jdenre. Elle y produit de vastes destructions et se distingue par la faible llion de la muqueuse circonvoisine. Selon la magnifique description de Itaasky, cet ulcère se développe de la manière suivante : au début, les follile sont fortement gonflés, entourés d'une aréole vasculaire rouge foncé. I tard la fonte ulcérative se déclare dans leur intérieur, la petite collection dente rompt les téguments, et il se forme un petit abcès folliculaire qui lÉre des parois rouges, couvertes de fongosités granuleuses et une ouverture liy i bords ulcérés finement frangés. Pendant que rulcéralion détruit petit Nil le follicule entier, l'hypérémie des parties avoisinantes de la muqueuse Md; cette dernière prend plutôt un aspect pâle ou ardoisé; l'ulcère alors a plMi rétendue d'une lentille et une configuration circulaire ou ovalaire. HM le travail d'ulcération gagne la muqueuse [environnante, la forme ronde
lit, et l'on voit naître de vastes ulcères à contours sinueux ; quelquefois ■e, sur une grande étendue de l'intestin, il ne reste d'intact que des espèces
d*iles ou des festons isolés de la muqueuse, et partout ailleurs la muqueux ou la musculaire est mis à nu.LMntestin contient le pins sa son intérieur des matières d'un gris rougeàtre, semi-liquides, flocoi grumeleuses, mêlées d'aliments non digérés.
§ 3. — Symptômes et marche.
Dans le catarrhe aigu de Vintestin^ il existe, indépendamment d< sudation séreuse qui se fait dans l'intérieur de l'intestin, une aagm< vitesse des mouvements péristaltiques, en sorte que les selles sont ment plus liquides, mais encore plus fréquentes. La diarrhéej précéd de bruits plus ou moins prolongés (borborygmes) dans Tintérieur de est le symptôme le plus constant et quelquefois le seul symptôme de tion. Les douleurs et d'autres symptômes pénibles peuvent manqi évacuations ne sont pas trop fréquentes ni trop copieuses, et qu'en maladie ne dure pas trop longtemps, les forces et l'état de la nutritic rester à leur état normal. Dans des cas pareils, la diarrhée est souvent par le public comme un événement heureux dont on se promet ui tion du corps et toutes sortes d'autres avantages. Les évacuations d'abord en matières fécales diluées (diarrhée stercorale). Si la tn séreuse et l'accélération des mouvements péristaltiques de Fintestin c après que ce dernier a été complètement débarrassé d'excréments, lions perdent peu à peu l'odeur stercorale sut generis^ et consisti produit de transsudation salé, contenant des masses épithéliales ( cylindrique), de jeunes cellules, ainsi que des ingesta non digérés et liés en quantité plus ou moins grande (diarrhée séreuse).' La couleur liquides est ordinairement d'un fond verdâtre diversement nuancé; < ration ne tient nullement à une excrétion de bile plus considérable, plement à ce fait que la bile, avant d'avoir subi ses transformations n été évacuée en même temps que la sérosité et les <c raclures intestinal la transsudation est abondante, plus les selles deviennent pâles, le n bile ne suffisant plus pour les teindre. Dans les évacuations catar trouve à peine des traces d'albumine, mais assez fréquemment des c phosphate ammoniaco-magnésien, dont la présence a été considérée p certain temps comme caractéristique pour les selles typhiques, enf fortes quantités de chlorure de sodium. Ordinairement, après une d jour ou plus, la diarrhée cesse, et la transformation des ingesta se reb lement; les évacuations deviennent plus rares et reprennent l'aspect des matières fécales. Le plus souvent, une constipation plus ou moins succède à la diarrhée.
Dans d'autres cas, la diarrhée se complique de douleurs dans le ^ sont généralement des accès de pincements douloureux revenant pi ment, pendant lesquels, surtout s'ils atteignent un haut degré, la paraissent quelquefois remarquablement pÂles et froids. Ces coliqs* ordinairement quand une nouvelle selle diarrhéique a lieu ou se prt
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imène bien plus rare que celui que nous venons de citer est une sensation wnon ou d'écorchure continuelle dans le ventre ou une ^ande sensibilité bdomen à la pression. — Ce n*est que dans les cas rares où un catarrhe inal aigu vient de s'ajouter à une vaste brûlure de la peau que les der- 8 sensations prennent une grande intensité. Cette particularité et la pré- \ de sang dans les selles distinguent cette forme du catarrhe de toutes les s.
ès-souvent, dans le catarrhe aigu de l'intestin, le ventre montre un degré iré de ballonnement, et en même temps que les selles il part de grandes lités de gaz ordinairement fétides. Le développement de gaz dans Fintestin mt être considéré ni comme un symptôme ni comme un résultat du cae intestinal aigu, tant que ce dernier est dans la période de transsudation tse exagérée et d'accélération des mouvements péristaltiques; ce dévelopmt dépend plutôt, dans ce cas, de la même cause qui ordinairement fait e le catarrhe lui-même, c'est-à-dire du passage de matières non digérées i.toie de décomposition de l'estomac dans l'intestin. I catarrhe aigu de l'intestin est enfm assez fréquemment accompagné de 9mène8 fébriles. Si le catarrhe a pris naissance à la suite d'un refroidis- Qty la fièvre montre ordinairement les particularités de t la fièvre catar- \ >; dans d'autres cas, la fièvre est plus violente et alors apparaissent, ml quand l'estomac a été atteint en même temps, les maladies décrites prémment sous les noms de fièvre gastrique, de fièvre bilieuse ou de fièvre mu-
fle est la marche suivie par le catarrhe intestinal aigu, lorsqu'il est étendu le grandes portions du tube intestinal, ou bien lorsque, comme d'habitude, ige ions la partie inférieure de Filéon et dans le côlon. — Les catarrhes du Umim accompagnent fréquemment les catarrhes de l'estomac, mais on ne les reconnaître que lorsqu'ils se propagent au conduit cholédoque, et pronit ainsi une stagnation de bile et un ictère; dans tous les autres cas, le nhe duodénal modifie trop peu le catarrhe de l'estomac pour être ireconnu. SI catarrhes de Yintestin grêle peuvent se passer sans diarrhée, si le contenu ide de cette région du canal intestinal séjourne ensuite plus ou moins longpi dans le gros intestin, et reprend une consistance épaisse par la résorption lei parties aqueuses. Si, par conséquent, les symptômes d'un catarrhe de bmac s'accompagnent de borborygmes et de gargouillements dans le ventre, Bomènes qui annoncent que l'intestin contient un mélange de liquide et de agités dans divers sens; si ensuite la diarrhée attendue fait défaut, il est bien iris de supposer que le catarrhe de l'estomac a gagné l'intestin grêle, mais I a épargné le gros intestin.
es catarrhes siégeant dans la partie inférieure du gros intestin et dans le m ne sont pas toujours accompagnés d'un catarrhe existant simultanément [,d*autres parties du canal intestinal. Par suite de la grande intensité de immation, qui souvent montre des transitions de la forme catarrhale à la le diphthéritique (voyez § 2), le tableau de la maladie prend un aspect partinr. Les selles, absolument comme dans la dysenterie, sont précédées de
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douleurs ^ves, sous forme de pincements, qui se propagent de la réginii licale à la région lombaire. Puis surviennent des contractions spasmodk sphincter, une sensation de brûlure à Tanus, et au milieu d^un ténesme a lieu l'évacuation de mucosités plus ou moins abondantes, blanches et gU souvent entremêlées de sang. Ordinairement, le malade se sent alon soulagé, puis après une heure et même plus tôt les douleurs recommen la scène se répète telle que nous venons de la décrire. De temps à autre des masses fécales plus diu'cs, et le malade se sent soulagé pour loo| Sous Finfluence d'un traitement rationnel, c'est-à-dire si l'on cherche i i le plus tôt possible les matières fécales retenues dans l'intestin et par les la maladie a été provoquée et entretenue, la dysenterie catarrhaief car ( nom qu'il convient le mieux de donner à cette forme du catarrhe de Tii se termine par une prompte guérison. Un traitement irrationnel peut faci la faire passer à une forme plus grave.
Lorsque enfin le catarrhe est borné au reeftim, il existe également un i
continuel ; il se fait une évacuation de masses muqueuses ou mucoso-sai
sans mélange de matières fécales, mais il y a absence de ces douleurs c
ristiques du ventre qui précèdent les évacuations dans la dysenterie cala
Le catarrhe intestinal chronique produit rarement chez les adultes une
sudation séreuse très-abondante dans l'intérieur de l'intestin: dans la
des cas, la sécrétion de la muqueuse intestinale est peu abondante et le |
en est muqueux. C'est à raison de ce fait que le catarrhe chronique des :
n'est accompagné de diarrhée que rarement ou d'une manière passagère,
bien au contraire, ces individus souffrent ordinairement de constipati(
couche de mucus visqueux qui tapisse la muqueuse intestinale gêne la i
tion et porte atteinte à la nutrition ; les malades perdent leurs forces, m
sent, leur teint devient pâle et blafard. Mais ce mucus renfermé dans ¥i
agit en outre à la manière d'un ferment sur le reste des matières qui
contenues et en détermine la décomposition anormale, ce qui met en libe
grandes quantités de gaz qui distendent les intestins et donnent lieu aux
tomes les plus pénibles : l'abdomen est tondu, le diaphragme poussé en h
respiration gênée; la compression des vaisseaux artériels entraîne des Oi
vers d'autres organes et principalement vers le cerveau. L'expulsion d'un {
aux yeux de ces malades un événement d'une haute signification, dont g<
lement ils se réjouissent fort. Le plus souvent, à cette constipation habitue
ce trouble de la nutrition et à cette flatulence avec ses conséquences, s*
une souffrance morale très-grave, telle que nous l'avons décrite parmi lesi
tomes du catarrhe chronique de l'estomac. Les malades s'occupent exd
ment de leur état physique et n'ont ni le goût ni le loisir de prendre d*;
intérêts à cœur ; ou bien ils se laissent aller à un découragement général et
désespoir complet. Il est un fait très-digne de remarque, c'est qu'à Tautops
individus atteints de lypémanie et à celle des suicidés, on ait rencontré si
vent de ces flexions et de ces déplacements de l'intestin, cause ordinal!
catarrhe chronique. Quelquefois, et d'une manière passagère, la cousti|i
habituelle se trouve interrompue par des coliques violentes et une diarrlif
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tereurrente qui donne issue à des masses énormes de mucosités et d^excréments trèsrfétides. Comme il arrive souvent que cet incident a lieu sans cause extérieure appréciable, on est tenté d'admettre que la décomposition des matières contenues dans l'intestin peut faire naître des produits qui agissent d'une manitee particulièrement hostile et irritante sur la muqueuse et transforment le catarrhe chronique en catarrhe aigu. — Les catarrhes chroniques qui suivent une pareille marche doivent être comptés au nombre des maladies les plus fréquentes, les plus fatigantes et les plus opiniâtres. Bien des malades, poussés à bout en voyant l'ineflicacité des prescriptions médicales, finissent par douter de Fart, se mettent entre les mains des charlatans, ou bien ils en viennent à l'usage des pilules de Morisson, de la médecine Leroy, des pilules de Strahl et autres remèdes secrets. Nous ferons voir plus loin que ces médicaments, qui ne sont autre chose que des assemblages de substances purgatives, exercent un effet incontestablement favorable sur les malaises qui accompagnent le catarrhe intestinal chronique, et que c'est à la grande fréquence de cette maladie qu'ils doivent leur réputation de remèdes universels.
Parfois, il est vrai, le catarrhe intestinal chronique est accompagné d'une forte
augmentation de la sécrétion de la muqueuse intestinale et d'une accélération
, te mouvements péristalliques, et prend alors les caractères de la diarrhée chro-
j mqae. Au reste, ces cas sont rares chez les adultes; une diarrhée qui dure
f depuis des semaines ou des mois doit donc toujours éveiller le soupçon de
[quelque lésion plus profonde de l'intestin, et seulement dans les cas où de ^ pareilles lésions peuvent être exclues, on doit croire à l'existence d'un simple \ catarrhe comme cause de la diarrhée. Les déjections consistent dans ces cas en ' umcontés très-abondantes, glaireuses ou puriformcs, mêlées tantôt de matières Acales ramollies, tantôt, si le catarrhe a pris une grande extension, de restes iTuiiments non digérés (diarrhée lientérique). Lorsque, de temps à autre seulement, il part des mucosités incolores ou des liquides purulents, et qu'à d'autres ■MHnents viennent des scybales, on peut conclure que le mal siège dans la parlie inférieure du gros intestin, et que le catarrhe menace de dégénérer en vlcération folliculaire. Quelquefois la diarrhée cesse pour quelques jours, est iwnplacée par de la constipation, et recommence ensuite avec une nouvelle nileiisîté. On a vu des cas dans lesquels une diarrhée chronique conduisait les ■nlades à l'épuisement et à la mort. Cependant on trouve alors généralement Vautres états pathologiques qui ont succédé au catarrhe et des lésions intestiaales d'un autre genre.
Les choses sa passent tout différemment dans le catarrhe itUesUtial chro* wifue des enfants. Celui-ci prend presque toujours la forme d'une diarrhée «phiîàtre et épuisante; par conséquent, en vue d'un pareil symptôme, il faut Ven se garder de conclure trop vite à l'existence d'une tuberculose de l'intestin •• du mésentère, ou même simplement à l'existence d'ulcères catarrhaux. Dans Tintestin de la plupart des enfants qui meurent d'une diarrhée chronique, que Ton rattache souvent à un état pathologique, si vaguement défini par la dcnomi- JMlîon de c ganglions abdominaux >, on ne trouve à l'autopsie que les lésions, faisant si facilement inaperçues, Avt catarrhe de l'estomac. Ordinairement le
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catarrhe chroiii(|ue se montre chez les enfants vers la fin de la première année, peu de temps après le sevrage {diarrhœa abladaiorum). Au commencement, les selles sont surtout muqueuses et copieuses, elles ont une réaction acide et prennent une coloration verdàtre, soit immédiatement après leur expulsion, soit après avoir été quelque temps exposées à l'air. Cette coloration tient à un mélange de bile non décomposée, et à une suroiydation de la matière colorante intacte de ce liquide. Plus tard les déjections deviennent très-abondantes, liquides, d'une couleur terreuse, très-fétides, et se trouvent entremêlées d'ingesii non digérés. Les enfants jusque-là florissants et bien nourris semblent peu fatigués au commencement par cette diarrhée; mais un détestable préjugé Toudrtit en faire un phénomène salutaire, protégeant les enfants contre les convulsions dentaires et ne devant par conséquent point être combattu ! Aussi le médecin n'est appelé que quand déjà la chair de l'enfant est devenue flasque et flétrie; alors on peut éprouver de la difliculté à se rendre maître de la maladie; b diarrhée continue, l'enfant maigrit de plus en plus, et beaucoup de ces malheureux meurent pendant la seconde année de leur existence des suites du catarrhe chronique de Fintestin. — Chez les enfants que leurs mères mettent en pension pour pouvoir s'engager comme nourrices, le catarrhe chronique de l'intestin se présente généralement bien plus tôt et suit une marche plus rapide. La mère d'un pareil enfant, jusque-là frais et rose, et dont l'heureux aspect est la meilleure garantie qu'elle puisse offrir aux personnes qui désirent l'engager, accepte souvent ce service dès la sixième, au plus tard, la huitième semaine après ses couches. L'enfiinl est mis entre les mains d'une vieille femme qui Ini donne du mauvais lait, de la bouillie gâtée, et lui met, pour l'empôcher de trop crier dans les intervalles, un nouet ou une croûte de pain dans la bouche; Wenlùt vient la diarrhée, raniaigrisscment fait de rapides progrès et ne tarde p>s d'arriver à son summum d'intensité; graisse et muscles disparaissent, le visap de l'enfant se ride et ressemble à une face de vieillard; la peau flétrie pend comme un pantalon trop large autour des jambes, des excoriations se déclareal autour de l'anus, et Tintéricur de la bouche se couvre de muguet. Tandis qoe l'enfant au sein de la nourrice prend un superbe développement, l'autre péril misérablement dès le troisième ou le quatrième mois de son existence. Dans les grandes villes, les femmes qui font le métier de prendre en pension les noaveainés, souvent en font enterrer trois, quatre et plus dans l'espace d*une année. Encore dans ces cas, l'autopsie ne révèle généralement rien de plus que ks = symptômes d'une consomption très-grande, et les faibles lésions qui appartiennent au catarrhe intestinal chronique (1). Ce dernier peut être assimilé dansb diarrhée du sevrage à une série de catarrhes aigus répétés journellement et ds au passage régulier dans l'intestin d'aliments non digérés et en voie de déro0position.
P.irmi les inflammations catarrhales intenses qui produisent ruicération de b
(\) C'est dans ces eus, inallicureiiscmcnt si fréquents ù rhos]ûoo des Enfants assistés dePsv» qu'on trouve souvent à l'autopsie un ranioUissenient de l'intestin porté quelquefois jusqa'i ^ perforation. 11 est bon d'être prévenu (luc c'est une lésion purement cadavérique, companMr' a dif^estion de l'estomac par le suc {caslrique. V. C
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nuqueuse, el souvent de la paroi entière de l'intestin, nous exposerons d'abord A forme la plus fréquente, la typhlite^ ou, comme on l'appelle ordinairement, la yphlite stercorale. Quelquefois des prodromes précèdent la maladie, c'est-à-dire {ne rinflammation, avant d'arriver à un haut degré d'intensité, est précédée le coliques et de catarrhe intestinal, qui se répètent à plusieurs reprises et qui KNit dus à une accumulation de matières fécales dans le caecum et dans le côlon oeendant; ainsi les malades accusent par moments des souffrances, et se plaipieni alternativement de constipation et de diarrhée. Dans d'autres cas ces probornes manquent, et une inflammation intense, ainsi qu'une ulcération de la itroi intestinale, se déclare dès la première rétention des matières fécales dans e csBCum et le côlon ascendant. Aussitôt que ce phénomène a lieu, la membrane ansculaire perd la faculté de se contracter, et l'obstacle à la progri^ssion des natières fécales devient aussi grs^ve que dans les rétrécissements ou les étran- ^ements de l'intestin. 11 arrive bien que des masses muqueuses ou mucosoanguinolentes, les produits du catarrhe de la partie inférieure du gros intestin, ont vidés par le rectum ; mais la défécation proprement dite fait défaut. Le ontenu de l'intestin grêle qui ne peut s'échapper par le bas est repoussé en sut par les contractions des muscles intestinaux, et il en résulte ce que l'on ppelle les mouvements anlipéristaltiques. Le contenu de l'intestin grôle arrive ans l'estomac, y détermine une violente irritation, d'où résultent des nausées t des vomissements. Au commencement, l'estomac rejette les aliments pris; lus tard, des matières vertes, amères, bilieuses; enfin, dans des cas plus rares, n liquide brunâtre, d'une saveur nauséabonde et d'une odeur stercorale (iléus, liserere). D'après les symptômes que nous venons de décrire, on peut tirer la onclttsion certaine qu'un obstacle à la marche des matières renfermées dans le ibe intestinal a dû se déclarer sur un point quelconque de ce conduit; dans m cas rares où les douleurs sont faibles dans la fosse iliaque droite, et dans lesoels aucune tumeur ne se fait sentir dans cette région, on peut conserver un cute sur la nature de l'obstacle; mais dans la plupart des cas, en môme temps ne la constipation, de violentes douleurs se déclarent, ainsi qu'une tumeur ■ractéristique qui ne permet plus d'élever le moindre doute. Les douleurs eeupent le côté droit de la région hypogastrique et donnent lieu, non-seulement , des exacerbations violentes et spontanées, après des intervalles plus ou moins (mgs pendant lesquels elles sont supportables, mais encore la pression la plus hfkre sur cette région, ainsi que le plus petit mouvement, tend à les exaspérer. i la palpation, que le malade redoute extrêmement, on sent une tumeur de nraie cylindrique et qui se prolonge de la fosse iliaque droite au bord inférieur les fausses côtes. Cette tumeur, sous le rapport de la forme et de sa situation, orrespond si exactement au cœcum et au côlon ascendant, qu'il est facile d'en «connaître la nature. Si la maladie doit avoir une marche heureuse, Tamélioation se prononce une fois qu'elle est arrivée à cette période; au milieu de buleurs déchirantes dans le ventre, plusieurs selles se font jour et donnent Mme à des quantités de matières fécales d'une odeur détestable. Le vomisse- Bout se perd, la tumeur s'affaisse, mais ne disparait que peu à peu, n'étant îMtnée qu'en partie du contenu de l'intestin dont les parois tuméfiées concou-
rent à constituer le reste. Il s*en faut que la maladie suive toujours une marche aussi heureuse; dans la plupart des cas, Tinflammation se propage, au eontrtire, de Fenveloppe séreuse du caecum et du côlon ascendant en partie sur le péritoine qui revêt les anses intestinales voisines et la paroi abdominale, et en partie sur le tissu cellulaire qui fixe le côlon ascendant contre le fascia iliaca. L'extension que prend la péritonite rend la sensibilité du ventre plus diSiise, et bit perdre à la tumeur sa forme cylindrique en la faisant devenir plus large. Par TefTet de la pérityphlite, nom sous lequel on a désigné rinflammation du tissu cellulaire qui se trouve derrière le côlon ascendant, il survient des douleurs oa une sensation d'engourdissement dans la cuisse droite; les muscles iliaque et psoas deviennent le siège d'une infiltration séreuse et ne peuvent se contracter, ce qui met le malade dans l'impossibilité de soulever la cuisse. Dans ces cas, le malade est ordinairement couché sur le fianc droit, le corps légèrement penché en avant; il redoute le moindre déplacement, parce que, dans la situation qu'il a choisie, les muscles abdominaux d'une part, le psoas iliaque de l'autre, se trouvent le moins tendus. — Il n'est pas rare qu'arrivée à ce point la maladie soit à son summum d'intensité, et qu'elle marche dès ce moment petit à petit vers la guérison. Par la disparition de la typhlite elle-même, les inflammatioiii secondaires sont arrêtées et les exsudats résorbés insensiblement. Dans des cm pareils, l'endolorissement du ventre cède peu à peu; la tumeur, qui 8*était de plus en plus avancée vers la ligne médiane, redevient plus étroite et finit par s'effacer entièrement. De même cessent les douleurs et l'engourdissement de k cuisse droite; la faculté de se contracter est rendue au psoas iliaque, et la cuisse peut de nouveau être soulevée. — Dans les cas malheureux, l'inilammatioi gagne de proche en proche tout le péritoine, ou bien l'exsudat, s'il est enkysté, ne se résorbe pas, mais tend à entretenir une péritonite chronique, et le malade succombe à la fièvre hectique qui accompagne cette dernière. Enfin, les parois de la poche peuvent s^ulcérer petit à petit, les perforations peuvent se faire eo dehors, dans des anses intestinales voisines, ou bien dans d'autres organes, circonstances que nous développerons plus longuement quand il sera question de la péritonite. Les terminaisons fâcheuses de la péritonite, surtout la prompte extension de cette maladie sur toute l'étendue de la séreuse, doivent faire craindre que l'ulcération du c(Bcum n'ait entraîné une perforation ; toutefois, cet accident est assez rare dans cette forme morbide, et ne peut être que raremeil constaté avec certitude pendant la vie. Les terminaisons de la pérityphlite sont très-variées quand elle passe à la suppuration et qu'il en résulte des fufléei purulentes (voyez chap. V).
Les ulcéi^atians de Vappe^idics vermiculaire s'accompagnent, il est vrai, de légères douleurs dans le fianc droit; mais ces douleurs sont généralement a faibles, qu'il est à peu près consUimment impossible d*y attacher une véritable signification. Ce n'est qu'une fois que l'ulcération a gagné le péritoine, ou qu'eik a détruit cette membrane, que l'on reconnaît la maladie aux symptômes de h péritonite partielle ou de la pérityphlite. On ne saurait pas distinguer si c*etf l'appendice ou le caecum lui-môme qui sert de point de départ aux inflimniatiens consécutives, si l'absence des prodromes, le manque de constipation et dr
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fomissements, et avant tout l'absence de la tumeur caractéristique ne venaient pat éclairer le diagnostic. Si Ton se trouve près d'un malade chez lequel existent déjà une péritonite étendue ou des fusées purulentes, par suite des progrès de b pérityphlite, et qui ne sait fournir que des renseignements commémoratifs incomplets sur Torigine de sa maladie, il est impossible de distinguer les deux •flections. — Quoique 1^ péritonite et la pérityphlite qui accompagnent Tulcératîon de l'appendice vermiculaire soient dues, dans la plupart des cas, à la perforation de cet appendice et à la sortie des matières qu'il renferme, il n'en est pis moins vrai que, même dans cette circonstance, ces maladies peuvent suivre la marche heureuse que nous avons décrite plus haut. Cela arrive le plus sourent, lorsque la perforation a lieu lentement, ce qui permet aux anses intestinales du voisinage de s'agglutiner et de préserver ainsi le péritoine du contact ies matières qui se sont échappées de l'intestin. Dans quelques cas rares, l'adhérence peut devenir solide, au point que le pus et les matières intestinales sont "enfermés dans un kyste à parois calleuses; d'autres fois, une perforation en lehors donne issue aux matières ainsi isolées, en même temps qu'un tissu cicariciel est venu fermer la solution de continuité de l'appendice vermiculaire, ce [ni empêche de nouveaux épanchements.'
Des inflammations intenses et des ulcérations des intestins se présentent bien ihis rarement à d'autres endroits que ceux que nous venons de nommer, un leu plus souvent qu'ailleurs sur le côlon transverse et sur l'S iliaque. Les sympimes ressemblent à ceux de la typhlite et consistent dans une constipation opiiàtre, dans l'endolorissement du ventre sur une partie limitée et dans la manisslation de la tumeur caractéristique. Une péritonite diffuse en résulte bien Ina rarement, parce que l'on réussit bien plus facilement à dissiper dans ces ndroits l'accumulation des matières fécales, et à enrayer de la sorte les progrès le Tinflammation.
Les ulcères folliculaires de l'intestin s'observent de préférence chez les indiidns cachectiques. Les symptômes sont au commencement ceux d'un catarrhe hi gros intestin trainé en longueur; mais bientôt, au milieu de ces matières anqaeuses, blanches et transparentes, dont l'expulsion est précédée de légères rmnchées accompagnées d'un certain ténesme, on aperçoit de petits amas de latore particulière, translucides, semblables aux grains de sagou gonflés, et qui nnoncent Tinvasion des follicules par le catarrhe. De temps en temps, il part les matières fécales auxquelles adhèrent des mucosités blanches ou sanguinoenles, et ces petits amas qui rappellent les grains de sagou. Les mucosités iefîennent ensuite de plus en plus opaques, plus fluides, et prennent une couenr jaune claire semblable au pus. Ainsi se développe cette espèce de diarrhée léaignée autrefois sous le nom de finxus cœliacus ou de diarrhœa chylosa. Héme i eetle période, les selles liquides peuvent alterner avec des selles de couleur lermale et moulées. Après la guérison des ulcères folliculaires il reste des rétréâisements formés par des cicatrices qui déterminent, dans presque tous les cas, me constipation très-opiniàtre, une grande tendance à la flatulence et les symp- Anes signalés plus haut du catarrhe intestinal chronique.
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J 4. — Diagnostic.
Le catarrhe aign de rintesUn sans fièvre n'est pas Tadle à confondre itec d*autres maladies.
Quant à la distinction entre le catarrhe gastro-inteslînal idiopathique fébrile et la première période du typhus, il en a été question antérieurement (toyei page (148).
Très-souvent on méconnaît la Tonne du catarrhe chronique de Tintestin, dam laquelle les symptômes les plus saillants consistent dans la constipation* la flatulence et les souffrances morales. 11 n*y a pas fort longtemps, on admettait d'une manière presque générale que cet ensemble de symptômes dépendait toujours d'une maladie des grands viscères glandulaires de l'abdomen, surtout du foie. On envoyait les malades à Karlsbad pour les guérir de leurs prétendus infarctus et congestions, et, s'ils en revenaient dans un état d'amélioration, ceh semblait prouver que le diagnostic avait été juste. Après que des autopsies laitei consciencieusement et sans opinion préconçue avaient prouvé que rembam chronique de l'abdomen (comme on appelait généralement l'ensemble des symptômes en question) ne se fondait 'que rarement sur une maladie appréciable do foie, de la rate, du pancréas, et, qu'inversement, des dégénérescences importantes de ces organes, qui avaient été vues à l'autopsie, n'avaient nullemeot provoqué durant la vie de graves troubles digestifs, un nouvel abus gagna di terrain dans le monde médical. A l'exemple de Aademacher, toute une série de médecins considèrent comme positive l'existence de nombreuses maladies di foie, de la rate et du pancréas, qui ne laisseraient à leur suite aucune modification anatomîque appréciable pour nous. Il n'est pas nécessaire d'insister sur b réfutation d'une pareille doctrine, et nous nous contenterons de signaler la méthode inouïe adoptée pour le diagnostic de ces prétendues maladies des grands viscères de l'abdomen. Qu'un état pathologique qui, d'après nos connaissances en physiologie, ne peut avoir le moindre rapport avec une modification 0I{^ nique ou un trouble fonctionnel des viscères, soit amélioré pendant Tuss^ de la semence du chardon-roarie, de la teinture de noix vomique, de i'ean de glands [de chêne, ce fait suffit à Rademacher et ses élèves pour faire dépendre la maladie d*une affection primordiale des organes que nous venons de nommer: ot cependant on n'a pas pu prouver qu'un de ces moyens soit en état d'exeffff la moindre action spécifique sur Torgane dont il est censé guérir raffection primordiale. — Le diagnostic du catarrhe intestinal chronique, accompagné de constipation, devient plus fiicilc, s'il existe simultanément un catarrhe chroni^ (le l'estomac; mais il y a aussi des cas dans lesquels la digestion stomacale reatr normale. La conservation de l'appétit, le bien-être pendant les premières hetftf qui succèdent au repas, et souvent rien que la langue nette suffisent alors pdtf faire rechercher la cause du mal dans d'autres anomalies que dans un truaUe de la digestion. Qu'à l'absence de ces phénomènes gastriques vienne se pin*r rendolorissemenl d'une partie plus ou moins circonscrite de riiypochonif» ■o/t, alors le médecin pourra être forcô d'interposer toute son autoriir i<c
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faire prévaloir son opinion et persuader le malade qu'il ne s'agit de rien autre que d'une affection chronique de l'intestin. C'est précisément aux environs de la première courbure du côlon que l'on rencontre de fréquentes adhérences avec le foie, adhérences qui conduisent à des flexions et à des rétrécissements de l'intestin, en sorte qu'une sensibilité à la pression, éprouvée par les malades dans cette région, vient plutôt consolider que combattre le diagnostic du catarrhe chronique de l'intestin. Une circonstance qui vient encore puissamment en aide au diagnostic de cette forme du catarrhe chronique de l'intestin, c'est l'aggravation des symptômes qui se présente aussitôt que le malade reste constipé pendant un temps plus ou moins long. — Nous reviendrons encore souvent, dans les sections suivantes, sur le diagnostic différentiel du catarrhe chronique de l'intestin et des autres maladies de l'abdomen, et nous nous bornerons simplement i répéter ici que le catarrhe intestinal chronique est une maladie excessivement firéquente, et que l'on doit s'habituer, quand il s*agit de prononcer un jugement sur un état morbide, à songer sivant tout aux maladies que l'on rencontre partout et tous les jours. Si cette coutume était plus répandue, les cas, dès à présent si nombreux, des malades qui disent qu'aucun médecin n'a pu les guérir, et que les pilules de Morisson leur ont seules procuré du soulagement, seraient infiniment plus rares.
J 5. — Pronostic.
Le pronostic du catarrhe intestinal découle, pour la plus grande partie, de ce |ae nous avons dit relativement à la marche de celte maladie. Un catarrhe intesînai aigu qui entraine une transsudation abondante et une accélération des Bouvements péristaltiques est ordinairement un mal sans importance et sans langer; même il peut arriver que la diarrhée exerce une influence salutaire en laTorisant l'éloignemenl des substances nuisibles arrivées dans l'intestin. A l'époque de la dentition, un catarrhe intestinal modéré, se manifestant chez les sniants qui ont une tendance aux hypérémies cérébrale et pulmonaire, peut être ma phénomène que Ton aime k voir se produire; au reste, c'est un devoir pressant ponr le médecin de rappeler à ses clients que c*est une idée fausse et nuisible que celle de la nécessité de la diarrhée dentaire et de l'inopportunité de toute ■Indication dirigée contre cet accident. Ce préjugé est très*répandu et très-dangereux; c'est grâce à lui que souvent on n'a recours au médecin que quand les eafants sont arrivés à un épuisement et à un amaigrissement extrêmes, et se trouvent dans un état qui inspire de graves inquiétudes. Prises à temps et soumises à un traitement rationnel, les diarrhées chroniques des enfants permettent également dans la plupart des cas un pronostic favorable. Même la typhlite el ses conséquences, d'après ce que nous avons dit de la marche de cette maladie, ne menacent pas souvent la vie. Le pronostic le plus fâcheux est celui dos lleères folliculaires du gros iiileslin, surtout si. comme cela arrive ordinaire- Kent^ ces ulcères se développent chez les individus déjà en proie à une cachexie.
g 6. — Traitement.
Vindicaiion caasalej dans les catarrhes intestinaux dus à la stase sanguine, ne peut que rarement être satisfaite par des mesures radicales, attendu qull n'est pas facile de réussir à éloigner l'obstacle qui s'oppose au dégorgement dtt veines de l'intestin. Il arrive plus souvent que l'on se trouve à ftiéme dans eei circonstances de procurer un secours palliatif, en tenant compte des causes déterminantes; que l'on ordonne donc aux malades atteints de catarrhe chroniqiM dû à la stase veineuse, de temps en temps et surtout au moment des exac^hations, une application de sangsues à Tanus. Quelquefois, après avoir répété pendant un certain temps ces soustractions sanguines à des intervalles réguliers, par exemple tous les mois, on réussit à faire naître plus tard des hémorrhagies spontanées et périodiques des veines hémorrhoïdales, qui procurent au malade un grand soulagement. — Lorsqu'un catarrhe aigu est dû à un refroidissement, l'indication causale veut que le malade se couche, qu'il prenne quelques tasseï d'une infusion chaude, ordinairement de camomille ou de menthe poivrée, et qu'il se recouvre le ventre de serviettes chauffées, etc. Les individus qui som l'inHuence des vents froids et humides sont pris d'un catarrhe intestinal da^ nique doivent porter des bas de laine et changer de bas toutes les fois qu'ib ont les pieds refroidis. Ensuite, un objet bien digne d'être recommandé poor ces cas, c'est une ceinture de flanelle qui recouvre tout l'abdomen; mais aiul tout il faudra engager les femmes atteintes d'un catarrhe chronique de l'intestin, à porter des pantalons qui pendant l'hiver doivent être de futaine ou d'une autre étoffe plus chaude. Si l'on omet cette précaution, ou si l'on met trop de réserve dans l'interrogation que l'on fait subir aux dames, il peut arriver qu'une mesure soit négligée qui est souvent bien plus nécessaire au rétablissement des malades que toutes les prescriptions diététiques et pharmaceutiques.
Dans les catarrhes chroniques de l'intestin dus à une alimentation irrationnelle des enfants, l'indication causale exige que le régime soit réglementé, et souvent un succès inespéré vient couronner la simple observation de ce principe. Rarement, comme nous l'avons déjà fait voir antérieurement, les enbnli supportent le régime lacté pendant la durée de la diarrhée; ce qui leur convient le mieux, ce sont les bouillons concentrés, mais surtout la viande de bœuf crue, réduite en pulpe et prise en faible quantité avec un peu de pain de gruau. Oi fera prendre en même temps quelques gorgées d'un vin doux, généreux, tel qnf le tokay ou le vin do Malaga. Ce traitement peut faire disparaître la diarrhée ei très-peu de temps après qu'elle a résisté à tous les moyens employés jusque-ii et même le rétablissement complet des enfants émaciés ne se fait pas longteop attendre. Quant à l'emploi du calomcl et d'autres moyens usités contre le catarrhe de l'estomac et le catarrhe de l'intestin, voyez page ^53. — Lorsque def matières fécales dures, qui sont retenues dans le côlon ou dans une autre piitie de l'intestin, ont occasionné le catarrhe, il faut que le traitement soit comneieé par un laxatif. Si le médecin veut tniiter heureusement les catarrhes intestinmx, il doit visiter lui-même les selles pour s'assurer si quelques scybales ne naftnt
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jMS au milieu des matières liquides. Cette règle de commencer le traitement du ntirrhe intestinal par Tadministration d'un laxatif s*applique surtout à rinflamnation catarrhale du côlon que nous avons décrite sous le nom de dysenterie xiiarrhale. Dans ces cas, une seule dose un peu forte d*huile de ricin suffit souvent pour Taire disparaître après peu d'heures les coliques, le ténesme et môme 'aspect muco-sanguinolent des déjections. Ce résultat devient surtout frap- |Nuit,8i les malades ont pris pendant plusieurs jours auparavant des potages muâlagineux et des opiacés, et si sous Tinfluence de ce traitement leurs souffrances le faisaient que s'accroître. — Dans les cas où les flexions et les tiraillements des oteatiiis, ou bien les rétrécissements, qui feront l'objet du chapitre suivant, ont iccasîonné une constipation habituelle, et à la suite de celle-ci un catarrhe intesinal, on ne peut encore remplir l'indication causale que d'une manière imparlite, parce que nous pouvons bien faire disparaître la constipation, mais non la d'où elle procède. Les malades ne se sentent à l'aise et ne peuvent ôlre à qu'autant qu'ils font un usage continuel de purgatifs : aussi faut-il mettre le lus grand soin au choix et à la composition des purgatifs à leur donner. Le rincipe de mettre le plus de simplicité possible dans les ordonnances n'est pas pplîcable aux cas dans lesquels il s*agit de prescrire des purgatifs dont l'action tni rester la môme pendant des mois entiers. Les composés de rhubarbe, de Kvon, de jalap, d'aloès, de coloquinte, rendent de meilleurs services que chamie de ces substances à part; et comme il importe essentiellement que les lalades aient des évacuations abondantes, mais tout au plus molles et non linides, il faut souvent se livrer à de longs tâtonnements avant d'avoir trouvé la [imposition et la dose nécessaire; on peut se rendre cette tâche plus commode n faisant venir de Berlin quelques boites de pilules de Strahl Nro II et III ; 'est alors au malade à essayer par lui-même combien il lui en faut de chaque ipèce pour obtenir l'effet désiré. Le succès que l'on obtient en mettant un soin linutieux à procurer au malade des évacuations régulières est éclatant dans état morbide dont il est ici question. Les lavements seuls, surtout les lavements
Feau froide, ne suffisent presque jamais, surtout à la longue; cependant ils ont à conseiller comme adjuvants. L'effet des laxatifs est encore beaucoup seondé par certaines prescriptions diététiques dont l'influence ne peut pas touinn s'expliquer. Ainsi quelques malades se trouvent bien en buvant tous les latins quelques verres d'eau, d'autres en fumant leur pipe le matin, d'autres MJbre en prenant des palus au beurre avec leur café au lait, enfin le plus grand ombre, en prenant des fruits cuits, surtout des pruneaux au diner. Les proine- ■des régulières, l'équilation et d'autres exercices aident également le traitelent, cependant il ne faut pas eu surfaire les résultats. Enfin il est bon d'insis- MT près des malades pour qu'ils fassent au moins un essai d'aller tous les jours
la môme heure à la garde-robe. — Dans latyphlitestercorale il convient égalelenl, pour répondre à l'indication causale, d'éloigner les masses fécales accuinlées dans la,cœcum et dans le côlon ascendant, mais il faut employer des fécautions toutes particulières. Si le cas est récent et non accompagné de voiiisMment on peut donner de 15 à 30 grammes d'huile de ricin; si au contraire e malade a déjà vomi et s'il rejette môme Thuile de ricin, il faut renoncer entiè-
rement à Tessai d'obtenir des selles par des moyens internes el surtout on se gardera d'ordonner des drastiques. Aussi longtemps que les matières contenues dans l'intestin rencontrent sur leur chemin un obstacle insurmontable, tous lei médicaments qui activent les mouvements de l'intestin tendent à faire remonter ces matières, et le vomissement devient plus fréquent. Au contraire Femploi éa clysopompe constitue dans ces derniers cas une ressource extrèaiement pn> cieuse, et cet instrument ne saurait être remplacé par une seringue ordinaire, même si l'on voulait s'en servir pour administrer plusieurs lavements les uns après les autres. On peut, comme je m'en suis convaincu, injecter jusqu'à denx litres de liquide; mais l'eau pure étant facilement résorbée dans le gros intestin, on fera bien d'y ajouter du sel, de l'huile, du lait, ou du miel. Ordinairement le vomissement cesse avant même que d'abondantes évacuations aient eu lieu, et dès que le départ de quelques fragments grumeleux, très-fétides, vient prouver que les matières accumulées dans une portion de l'intestin ont été atteintes, ramollies et mises en mouvement par le liquide. Une fois que des selles copieuses ont eu lieu, on ne doit pas se laisser tenter, par la présence de la tumeur qui n'a pas encore disparu, à persister dans la méthode évacuante. Si la paroi intestinale ou le péritoine sont enflammés dans une certaine étendue, on augmente lei douleurs et l'inflammation en continuant d'exciter énergiquement les mouvements de l'intestin.
Vindication morbide ne réclame jamais dans le catarrhe aigu de Tintestin l'emploi des saignées générales, et même l'application des sangsues est superflue, à moins d'avoir à combattre une typhlite. Dans cette forme de rentérite catarrhale, une douzaine ou une vin[;1aine de sangsues appliquées dans la régioi iliaque droite, el que l'on aura soin de faire saigner longtemps en rccouvrao! les plaies de cataplasmes, rendent ordinairement d'excellents services, et il est bon d'y revenir, si les douleurs prennent un nouvel accroissement. — Le fnwL comme nous l'avons dit plus haut, en parlant du choiera nostras^ convient dut les cas où l'hypérémie de l'intestin est très-forte et accompagnée d'une transsudntion surabondante, comme aussi dans ces formes très-intenses et très-douloireuses d'entérite catarrhale qui se développent à la suite des vastes brûlures. Li meilleure manière d'employer le froid consiste à appliquer sur le ventre, à df courts intervalles, des linges que l'on aura plongés dans l'eau froide et biei tordus. Dans les formes chroniques du catarrhe, surtout quand elles sont accoapagnces de constipation, il convient de faire des applications stimulantes d réchauflantes; dans ces formes aussi, on recourt très-souvent et avec raison an compresses appliquées d'après la méthode de Priessnitz. On fera porter la ceiiture mouillée couverte d'un drap sec, seulement pendant la nuit, ou bien on b renouvellera encore deux ou trois fois pendant le jour. — L'indication moiiwk réclame en outre, dans les catarrhes intestinaux chroniques accompagnés d*uie continuelle production d'un mucus visqueux, des cures d'eaux minérales ideitiques avec celles que nous avons préconisées pour la forme analogue du es* tarrhe chronique de l'estomac. — Les astringents, surtout le nitrate d'argent el le tannin, peuvent modérer le relâchement de la muqueuse par leur effet st}ptique, et diminuer ainsi l'hypérémie, ce qui leur permet de répondre i TimBo-
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tion morbide. A ces médicaments, parmi lesquels se recommande surtout le nitrate d'argent à petites doses dans le catarrhe intestinal chronique des enfants, se rattachent le cachou, le kino, la racine de columbo, la racine de cascarille, etc. ; toutefois les conditions particulières dans lesquelles ces dernières substances conviennent, et surtout celles dans lesquelles les unes méritent la préférence sur les autres, sont encore assez obscures, et l'on fera bien de n'employer ces moyens que lorsque les premiers n'auront produit aucun effet. — L^tisage des astringents en lavements n'est à conseiller que dans les cas où le catarrhe a son siège dans le gros intestin, attendu que les lavements même les plus forts ne dépassent pas la valvule iléo-cœcale pour arriver jusque dans Tinlestin grêle. Dans le traitement des ulcères folliculaires qui se présentent surtout dans la partie inférieure du gros intestin, les lavements de nitrate d'argent (10 à 30 centigr. sur 200 grammes de liquide), de sulfate de zinc ou de tannin (de ce dernier 2 grammes sur 200), rendent de très-bons services et doivent être pré- ISrés à tout autre remède.
l/indicatii/n symptomatique exige, dans tous les cas où la diarrhée doit être considérée comme un phénomène dangereux plutôt que favorable, que l'on cherche à combattre ce symptôme. Dans un cas donné, on reconnaîtra facilement e moment où il faudra arrêter la diarrhée; il est impossible de tracer à cet ^rd des règles générales. Ordinairement on cherche d'abord à atteindre le but lar des mesures hygiéniques : on ordonne des boissons mucilagineuses, telles fu^une décoction de gruau, d*avoine, de riz ou d'orge, on fait manger des soupes i la farine grillée, et ces prescriptions méritent d'être suivies. Je ne veux pas liscuter la question de savoir si la diarrhée peut être également arrêtée par un Muîllon de viande de mouton, surtout un bouillon chargé de graisse, comme le reut une croyance populaire assez généralisée. Indépendamment des boissons Docilagineuscs, on se plait à prescrire des liquides légèrement astringents sans Hre précisément des substances médicamenteuses : tels sont le vin rouge, la décoction de myrtilles sèches, la décoction de glands torréfiés (café de glands), etc. Ces remèdes peuvent encore être utiles et méritent d'être employés dans des cas l^ers. Comme antidiarrhéiques, nous devons encore citer les astringents dont n a été question à propos de l'indication morbide, et parmi lesquels, comme nous l'avons déjà fait remarquer, le nitrate d'argent convient surtout contre les diarrhées chroniques des enfants, tandis que le cachou à haute dose (8 grammes mt 200 grammes d'un véhicule mucilagineux, une cuillerée par heure ou toutes les deux heures) produit souvent un eiïet surprenant dans la diarrhée chronique des adultes. L'acétate de plomb ne compense pas les dangers que présente son Binploi, par une efficacité assez grande, pour mériter un usage fréquent. L'antidiarrfaéique de be<iucoup le plus sûr et le plus usité est Topium, dont nous con- Haussons cependant si iniparrailement la manière d'agir. Si le danger que peut offrir une diarrhée nous fait désirer qu'elle soit promptement et sûrement éloignée, nous aimons à prescrire le laudanum liquide de Sydenham (1 à 2 grammes tar 200 grammes de mucilage un d'infusion faible d'ipécacuanha, une cuillerée par heure). L'emploi de l'opium sous forme de lavement est pour le moins aussi efficace.
52/i MALADIES DU TUBE INTESTINAL.
L'affection typhique de l'intestin ne constitue qu'un élément et pas mèoie m élément constant dans la série des modifications que le typhus fait éprouver à l'oi^anisme, et il n'est pas possible de tracer le tableau fidèle de raléetioM typhique intestinale sans y englober à la fois le typhus entier. Ajoutez à celaqie la lésion intestinale n'est qu'une conséquence de l'infection spécifique qoe mm sommes forcé d'admettre dans le typhus. C'est à raison de ce double motif que, dans le second volume, en traitant des maladies d'infection, nous parlerons à la fois du typhus et de l'affection intestinale qui l'accompagne.
Il n'en est pas entièrement de môme pour l'affection intestinale qui acoom* pagne le choléra asiatique, et pour la dysenterie due à des influences miasmatiques. Dans ces affections l'intestin est toujours malade, et tous les symptAmei du choléra et de la dysenterie trouvent leur explication dans le mal inlestinaL Si par conséquent il n'est question dans cette section que du choiera nostroi d de la dysenterie catarrhale, tandis que le choléra asiatique et la dysenterie épidémique seront exposés dans le deuxième volume, le seul motif qui nous A décidé à renvoyer si loin ces deux maladies, c'est qu'en prenant en considératioi les circonstances étiologiques connues jusqu'à ce jour, nous sommes intîiiiement convaincu que ces états pathologiques appartiennent l'un et l'autre i h classe des maladies d'infection.
RÉTRÉCISSEMENTS ET OCCLUSIONS DE L INTESTIN
Les accidents si variés qui entraînent le rétrécissement ou l'occlusion de l'iitestin seront traités plus convenablement dans un seul chapitre, attendu que h plus grande partie des symptômes que ces accidents provoquent leur est commune à tous.
J !•'. — Pathogénie et étiolofpe.
P Un rétrécissement ou une occlusion peut être la conséquence d'une fo»pression subie par l'intestin. La compression la plus fréquente est celle qui atteint le rectum, et qui est due, soit à la rétroversion de l'utérus, soit à des tumeurs dans le bassin, par exemple des tumeurs fibreuses de l'utérus, de kystes de l'ovaire ayant pris une place inaccoutumée, soit à des tumeurs et à des abcès dont le point de départ est dans les os du bassin ou dans une autre partie du corps. Quel(|uefois une portion d'intestin trop remplie ou atteinte de dégénérescence cancéreuse, comprime des anses intestinales situées au-dessous d'elle; ou bien une portion du mésentère, tirée en bas par ses anses intestinales couprises dans un vaste sac herniaire, vient comprimer des parties d*intestia qui se trouvent entre elle et la colonne vertébrale.
2" Les rétrécissements de Tintestin peuvent être déterminés par des aUértlions de (e.rtnre de la paroi iiileslinale. Le plus fréquent de tous est celui qui «
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lieu après la cicatrisation d'ulcères intestinaux, soit catarrhaux, soit folliculaires, soit dysentériques. Il est plus rare que le rétrécissement soit le résultat de la ckalrisalion d'ulcères tuberculeux, et jamais il n'arrive à la suite des ulcères tjplûques. Dans le rectum on trouve encore des coarctations cicatricielles après la gnérison d'ulcères syphilitiques ou blennorrhagiques, ou bien après la guérison de plaies ayant intéressé ce canal. — Il est bien plus rare que dans l'intestin on trouve le rétrécissement simple provenant d'une hypertrophie des parois intestinales, telle qu'on peut la rencontrer dans l'œsophage ou le pylore. — Enfin, nous devons faire mention des coarctations dues à des néoplasmes, surtout aux carcinomes, sur les(|uelles nous aurons à revenir plus tard.
3* L'intestin peut être oblitéré par une torsion. Une demi-torsion de l'intestin iBffit déjà pour effacer sa lumière. L'occlusion peut alors s'effectuer, soit par la notation d'une portion d'intestin autour de son axe propre, soit par le renverse- Bent autour d'elle-même d'une portion du mésentère ou du mésentère entier nec l'intestin qui y adhère, soit enfin par l'enroulement autour d'une anse intestinale d'une partie d'intestin avec son mésentère. Un mésentère étendu et lâche irëdispose à ces sortes d'accidents dont le mécanisme est encore enveloppé f obscurité.
&* L'occlusion de l'intestin peut encore résulter d'un étranglemefU interne inearceriUio), Un pareil accident se produit lorsqu'une partie de l'intestin péiétre dans une fente qui peut exister dans la cavité péritonéale, ou passe derrière un ligament tendu dans l'intérieur de cette cavité, et se trouve de la sorte étranglée. Ainsi une portion d'intestin peut se trouver incarcérée dans l'ouverure de Winslow ou bien dans des fentes congénitales ou acquises du mésentère ta de l'épiploon. Les brides et les ponts qui font naître des étranglements in- «mes sont ordinairement des résidus d'anciennes péritonites; on les trouve ténias entre les organes les plus divers, surtout entre l'utérus et les organes qui tfoîsinent cette cavité. Une anse intestinale peut encore venir contourner l'épiploon fortement tendu et soudé en bas, ou bien l'appendice vermiculaire adhérent pêT son extrémité libre, et se trouver étranglée de cette façon.
5* L'intestin peut être oblitéré par la rentrée d'une portion du tube intestinal lians une autre qui fait suite à la première. Le glissement se fait ordinaireitaent de haut en bas. C'est ce que l'on est convenu d'appeler une invaginaiion ou une hUwsfMceplion, Trois couches de l'intestin viennent ainsi s'appliquer les unes Bontre les autres; la couche externe s'appelle la gaine ou l'intussuscipient, les deu internes l'intussusceptum. Les couches externe et moyenne se touchent par Ibvtb surfaces muqueuses, la moyenne et l'interne par leurs surfaces séreuses. Btttre ces deux dernières couches est logé le mésentère. Comme ce dernier a un point d*insertion fixe par son autre extrémité, il se trouve fortement tendu par le Kit de l'invagination, et exerce à son tour une traction sur la partie du tube intestinal invaginé où il s'insère. Cette traction unilatérale doit communiquer une «tpèce d'incurvation à la partie invaginée dont l'orifice se trouve déjeté vers la yiroi de la gaine et réduit à l'état de fente étroite. Par l'arrivée de quantités plus Isrtes de matières intestinales, la partie invaginée peut descendre de plus en ihs bas, et la partie encore libre de l'intestin s'invaginer de plus en plus. Les
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inlussusceplioiis s'obsen'ent aussi bien sur Tintestin grêle que sur le gros inlestin. Il n*cst pas rare que la portion inférieure de Tintestin grêle soit invaginéc dans le gros intestin, et l'on a niùme vu des cas dans lesquels la valvule ilcociecale était située immédiatement au-dessus de Tanus dont elle pouvait même dépasser Fouverture. — Les intussusceptions naissent ordinairement daos k cours des diarrhées chroniques; leur mode de production le plus vraisemblable est le suivant : une portion d'intestin se contracte fortement et, comme elle doit en même temps s'allonger et s'avancer, elle peut pénétrer dans une autre portion non contractée et située plus bas; en même temps une partie de cette dernière est entraînée et rentre en elle-même. De nouveaux mouvements péristaltiques poussent l'intestin invaginé de phis en plus en avant dans Tintérieur de la gaine jusqu'au moment où la résistance du mésentère, ou bien les adhéreneei qui se forment entre les deux cylindres mettent fin au glissement du cjliadit intérieur. — Quelquefois, principalement sur les cadavres d'enfants morts d'hvdrocéphale, on trouve une ou plusieurs intussusceptions, ordinairement de pei de longueur; elles se sont développées pendant l'agonie, ce qui est prouvé facilement par l'absence de tout phénomène inflammatoire. Il paraît que ce genre d'invaginations est produit également par des contractions forcées et ia^aks qui permettent le glissement des parties rétrécies dans celles qui ne le sont pis. Un fait très-remarquable, c'est que sur les animaux on a pu observer des moivemcnts péristaltiques renforcés, visibles à travers les téguments, peu de temp avant la mort, quand déjà la paralysie s'était emparée du système cérébro-ipinal.
6*" Enfin rinteslin peut être oblitéré par une accumulation de matières fécth dures ci desséchées ou pav.des concréiiom fiévreuses consistant en matières fécales durcies, mêlées de phosphate ammoniaco-magnésien et de sels calcaires. Une occlusion ainsi produite peut être tout aussi complète et accompagnée de symptômes tout aiîssi menaçants que ceux qui résultent des torsions, des étraiglements internes et des invaginations. Les cas dans lesquels on a pu réussif à vaincre par de hautes doses de mercure métallique et d'autres moyens bénit- (|ues des constipalions opiniâtres accompagnées de vomissements stercoraux, le doivent pas êlro pris sans contrôle pour des exemples de guérison d'étranglemeob internes, etc.; ils prouvent au contraire, pour la plupart, qu'une rétentioD k matières fécales peut également faire naître un ensemble de phénomènes identiques avec ceux de Filéus ou du miserere. L'occlusion absolue de l'intestin par des matières fécales se iïiit (luchpiefois à un endroit où quelque obstacle mécanique avait gêné et ralenti d'une manière continue la progression des matiéni intestinales, ainsi particulièrement au-dessus «de ces flexions et des adhéreorcs dont nous avons parlé au chapitre précédent, ou bien au-dessus d'un endroit comprimé, enfin au-dessus des difTérentes espèces de rétrécissement. Dus d'autres cas Taccumnlalion de matières fécales semble favorisée par un étalse»pnralytique ou une diminution dans la sécrétion de la muqueuse. Enfin, quelquefois l'usage d'aliments qui produisent des excréments abondants et solides, fcb rpie les légumes secs ou le pain qui contient beaucoup de son, détermiocnl «' dernier g. nre d'occlusion intestinale.
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^ '2. — Aiialouiie i>atholo(|:i(|iie.
Parler en détail des diverses tumeurs qui peuveut comprimer rinlestin nous aènerait trop loin. — L*anatomie pathologique des rétrécissements de l'intestin lera exposée à Toccasion des états morbides qui les engendrent. — Au paragraphe précédent nous avons décrit les changements de situation de l'intestin |ai enli^nent son occlusion.
Au-dessus d'un endroit rétréci, l'intestin est généralement fort dilaté et, comme l.est devenu en même temps plus long, il décrit des circonvolutions beaucoup dus étendues en cet endroit. Les parois de cette portion d'intestin sont géné- «lement hypertrophiées; la cavité est remplie de gaz et de matières fécales. Aulessous du rétrécissement l'intestin parait vide et affaissé. La muqueuse, partout A les matières ont séjourné un certain temps, présente généralement les lésions hi catarrhe chronique ayant parfois passé à l'état aigu (voyez le chapitre précélent).
Par l'occlusion, les vaisseaux de l'intestin et, selon les cas, ceux du mésen- \irej sont comprimés et tendus : d'où résulte une stase extraordinaire dans les tpillaires, stase qui entraîne une tuméfaction considérable de la paroi intesnale, un catarrhe intense de la muqueuse, des transsudations et de petites imorrhagies dans la séreuse. Le plus souvent une péritonite plus ou moins tendue s'ajoute bientôt à ces modifications. Si la compression et la tension des lisseaux ne sont pas levées, la stase devient absolue dans les capillaires et la ■roi intestinale est détruite par la gangrène. Dans ce dernier cas il peut arriver ne perforation de l'intestin qui entraine presque toujours la mort par une périmite grave. Dans des cas très-rares, la paroi perforée avait eu le temps de con- «cter auparavant une adhérence avec les téguments abdominaux, et de la sorte eut naître une fistule stercorale ou un anus contre nature, états pathologiques m rentrent dans le domaine de la chirurgie. Dans les intussusceptions, la mort ■r gangrène de la partie invaginée, et son expulsion par l'anus peuvent prooquer une guérison relative, à condition qu'une adhérence solide entre le bord 0 la gaine et le tube intestinal qui est venu se glisser dans son intérieur ait eu s temps de s'effectuer avant l'élimination du fragment mortifié; néanmoins cet ■droit reste ordinairement pour toujours rétréci. C'est ce qui a lieu d'une ma- ■toe encore bien plus évidente dans les cas où la partie inférieure du fragment ■raginé est seule éliminée, tandis que la supérieure adhère solidement à la idne, d'où il résulte qu'en cet endroit la paroi intestinale*est toujours formée le trois couches superposées et adhérentes entre elles.
{ 3. — Symptômes et marche.
Le symptôme le plus important du rétrécissement intestinal cjusisle dans les Efficttltés et le retard apportés à la défécation. Mais coinine il arrive à bien des personnes d'avoir des selles naturellement retardées sans qu'aucun obstacle nécanique s'oppose à la progression des matières intestinales, il n'est peut-ctre
pas hors de propos de dire ici quelques mots de la constipation habiiuéUe en général.
Henoch, qui dans sa Clinique des maladies de Vabdomen développe d*aiie manière très-explicite les causes de la constipation habituelle et qui donne im tableau très-fidèle et plein de vie des malaises que cette constipation entraîne, fait remarquer avec beaucoup de raison que le mot constipation ne peut avoir qu'une signification relative. Tel individu a l'habitude de n'aller à la seik qu'une fois tous les deux ou trois jours; et cependant cet individu se trouvera très-bien portant et pourra même éprouver des malaises quand les selles par hasard deviendront plus fréquentes; tel autre sera malade dès qu'il n'aura pas une ou deux selles par jour. La cause de ces différences tient en partie à cette circonstance que les premiers produisent peu de matières excrémentitielles, parce qu'ils se nourrissent d'aliments contenant peu de substances impropres à la digestion, et que les principes nutritifs sont chez eux parfaitement assimilés, tandis que les autres produisent des excréments plus abondants, parce qu'ils se nourrissent de substances qui contiennent beaucoup de matières impropres à la digestion, m bien parce que chez eux le pouvoir digestif est troublé. Mais il peut arriver encore que des individus qui se nourrissent des mêmes aliments et qui digèrent également bien, montrent les mêmes différences sous le rapport du nombre des évacuations nécessaires pour leur santé respective. Expliquer ces faits d'une ma* nière qui ne laisse rien à désirer est chose difficile. Néanmoins la raison de ces différences paraît, dans la plupart des cas, être la suivante : c'est que chei beaicoup d'individus l'irritation de la muqueuse intestinale par les matières fécakf arrêtées dans leur marche et par les produits de décomposition de ces matières entraîne le catarrhe de l'intestin (voyez chapitre I"), tandis que chez d'autres, dont la muqueuse est moins délicate, l'intestin reste sain. Chez ces derniers, aux bols excrémentitiels retenus dans l'intestin il ne s'ajoute qu'une faible quai* tité de gaz, l'abdomen n'est pas ballonné, le diaphragme n'est pas poussé et haut, lors même que les selles restent en retard pendant un ou deux jours m même davantage. Chez les premiers, au contraire, sous l'influence des mucosités qui tapissent la paroi interne de l'intestin et qui agissent à la manière d'un fe^ ment sur le contenu de ce canal, la décomposition se fait plus vite et les pu se dégagent en plus grande quantité; le ventre se ballonne, et «après une rétention d'une courte durée naissent les embarras que nous avons décrits au chapitre précédent. — Nous devons encore ajouter à cet exposé quelques symptômes qvi dépendent plus directement d'une accumulation de matières fécales dans les parties inférieures de l'intestin, surtout dans la courbure et dans le redon. Quelquefois les malades, comme Henoch le dit avec beaucoup de justesse, n'est que la sensation d'un besoin non entièrement satisfait par la garde-robe: ib sentent que l'intestin a retenu des masses qui auraient di\ partir avec le reste. Cette sensation suffit pour leur occasionner un grand malaise et pour lenr donner beaucoup d'humeur. Mais il faut encore souvent ajouter à cet incenvénient des symptômes qui dérivent de la pression que l'intestin par trop cMp^ exerce sur les vaisseaux et les nerfs circonvoisins. Rarement, il est vrai, U pression sur les veines iliaques provoque un gonflement œdémateux des pietis:
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ce qui arrive plus souvent aux individus atteints de constipation habituelle, c'est d'avoir les pieds froids, phénomène très-pénible qui s'explique le mieux par la gène qu'éprouve le sang veineux pour retourner des pieds vers le tronc. La pression que subit la veine hypogastrique fait naître plus souvent des dilatations vasculaires dans les parois du rectum, et de temps à autre la rupture de quelqaes-uns des vaisseaux dilatés. Le public accorde à ces tumeurs variqueuses et i ces saignements (hémorrhoîdes Jluentes et non fluentes) une trop grande valeur, et les considère généralement comme la cause et non l'effet du mal. De la même manière il peut se produire un arrêt dans la circulation du plexus honteux ou, chez les femmes, du plexus utérin. Par suite de cet arrêt nous trouvons diei presque toutes les femmes atteintes de constipation habituelle une hypéréniie de l'utérus qui se trahit par la surabondance des règles et des catarrhes utérins, et qui plus tard peut donner lieu à des troubles très-importants de la nutrition de l'utérus. Ainsi on comprend facilement que ce n'est pas tout à fait à tort que l'on vante l'effet favorable des fameuses pilules de Morrison sur les anomalies menstruelles et les flueurs blanches. Les hommes atteints de constipation habituelle peuvent, par suite de l'arrêt de la circulation dans le plexus i^lioiiteux, souffrir de fréquentes érections et des pertes séminales, circonstance qui jette de nouvelles terreurs dans l'âme de ces individus déjà trop inquiets par le fait de leur indisposition. Enfin la pression des intestins trop remplis sur le plexus sacré peut occasionner des douleurs névralgiques dans les jambes, ou ce qui est plus fréquent, l'engourdissement des extrémités inférieures. — Les causes de la constipation habituelle qui ne dépend ni de flexions, ni d'adhérences des intestins, ni des différentes espèces de rétrécissement du canal intestinal, sont assez obscures. Cette affection existe plus souvent chez les femmes que chez les hommes, et il n'est pas rare de la rencontrer même chez les enfants d'un âge avancé. Le ralentissement des mouvements de l'intestin parait, il est vrai, en être la cause la plus fréquente; mais il faut convenir que nous ne possédons pour ainsi dire aucune donnée suffisante pour expliquer la raison de cette paresse des fibres musculaires de l'intestin. La mauvaise habitude qu'ont certains individus de se retenir, peut occasionner dans quelques cas une constipation habituelle. Un genre de vie sédentaire, tel que le mènent les hommes de cabinet et certaines classes d'ouvriers, est certainement considéré avec raison comme une des causes déterminantes de ce mal. Cependant il est étonnant que des promenades assidues n'exercent pas à beaucoup près une influence aussi décisive sur la défécation que l'on devrait le supposer. Les individus atteints de l'infirmité en question sont souvent des promeneurs fanatiques, sans que la promenade seule suffise à les '.conduire au but qui est l'objet de toutes leurs préoccupations (Henoch). Dans certains cas le catarrhe intestinal chronique détermine la constipation habituelle; nous avons en effet remarqué que, semblable au catarrhe de l'estomac, celui de l'intestin entraîne un état de paralysie incomplète des fibres musculaires malgré l'épaississement de la paroi. Les personnes qui ont abusé des plaisirs de la table souffrent pour cette raison trèslonvent de constipation habituelle. Tel individu que nous avons connu à l'Université pour un buveur des plus forcenés et pour un boute-en-train des plus
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infatigables, nous le retrouvons, quelques années plus tard, devenu le bourgeois le plus maussade, et n'ayant qu'un souci, celui de savoir si la journée se panen sans amener cette garde-robe si ardemment désirée. Dans ces derniers temps, on a fait jouer un rôle à l'inaction des muscles abdominaux dans la production de la constipation, et l'on a cité des cas dans lesquels l'exercice de ces muscles a rendu aux individus la force nécessaire pour faire des efforts, et se trouver ainsi guéris de leur infirmité. Une influence plus nuisible que celle de TafEaiblissement des muscles abdominaux me parait consister dans la distension extrême des téguments suivie de relâchement, comme cela arrive chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants, notamment des jumeaux. Ces femmes, dont on pent éprouver une certaine répugnance et même de la crainte à palper les minces parois abdominales, parce qu'on croirait, en quelque sorte, plonger la main dans l'intérieur du ventre, souffrent presque toujours de constipation habituelle, et il leur est presque impossible de faire de grands efforts de défécation, nuis aussi ce sont là précisément les femmes qui présentent constamment les symptômes de la pléthore abdominale (1) et du catarrhe chronique de l'intestin, qni seul suffit à expliquer les retards apportés aux évacuations.
La constipation habituelle pouvant donc remonter à des causes si variées, que ce symptôme à lui seul ne suffit pas pour fixer le diagnostic d'un réirécissemeiU de VifUestinj on se demande de quelle manière nous pouvons reconnaître si c'est bien un rétrécissement qui a causé la constipation. Un premier renseignement peut ici nous être fourni par l'aspect des excréments. Dans les autres formes de la constipation, souvent il part des bols excrémentitiels d'un calibre énorme; au contraire, dans les rétrécissements de l'intestin, surtout quand ils ont leur siège dans la partie inférieure, les matières ont généralement un petit calibre, et consistent soit en petits cylindres ayant à peine l'épaisseur du duigt, soit en globules semblables aux excréments des brebis. Quelle que soit l'importance de ce symptôme pour le diagnostic du rétrécissement intestinal, il faut néanmoins se rappeler qu'on le retrouve également chez les individus qui ont longtemps souffert de la faim et plus encore chez ceux qui ont traversé de longues maladies. L'intestin vide et revenu sur lui-même pendant cette époque, ne parait susceptible de retourner que petit à petit à son premier calibre. D se peut même que des contractions spasmodiques du sphincter donnent lieu à la configuration susmentionnée des excréments. Avant de fonder sur elle le disgnostic d'un rétrécissement de l'intestin, il faut donc que l'on ait pu d'abonl exclure la double condition que nous venons de signaler en dernier lieu. — to nouveau point d'appui pour le diagnostic des rétrécissements, est souvent fourni par les anamnestiques. Déjà nous avons fait voir que les rétrécissements les plus
(1) La facililô avec laquelle, dans les conditions que nous venons de citer, une dilalatkm itA vaisseaux contenus dans la cavité abdominale peut se produire, se conçoit, si l'on se npprttr qu'à l'état normal les vaisseaux sont non-seulement soumis à la pression de l'atniosphérr, oui» encore à celle des parois tendues de l'abdomen, que pîU" conséquent ces vaisseaux se lnHi\iitf privés d'un secours essentiel ù la conservation de leur état nonnal, dès que les téguments »»l relâchés, et que la pression venant do ce côté, se trouve ainsi extrêmement diminoée oa anaolér.
{y oie tie riwitur.^
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fréquents sont ceux qui proviennent d'une rétraction cicatricielle : si par conséquent une constipation habituelle, accompagnée d'une forme extraordinaire des excréments, survient à la suite d'une dysenterie de longue durée ou de diarrhées qui permettent de conclure à l'existence d'ulcérations intestinales, la présomption d'un rétrécissement vient naturellement s'offrir à l'esprit. De même encore, ce sont les renseignements commémoratifs qui nous permettent, dans certains cas, de supposer qu'une rétroversion de l'utérus ou une tumeur du bassin exerce une compression sur l'intestin. — L'examen physique est encore d'un grand poids pour le diagnostic. Ainsi, un ballonnement partiel du ventre et une grande sonorité à la percussion correspondant à l'endroit ballonné, doivent iaire admettre, si les symptômes se produisent d'une manière constante dans une série d'examens répétés de la même manière, que l'on se trouve en présence d'une portion dilatée de l'intestin située au-dessus d'un rétrécissement. Enfin on ne négligera jamais, chaque fois que l'on soupçonnera un rétrécissement intestinal, d'explorer attentivement le rectum. S'il est impossible d'atteindre un rétrécissement avec le doigt, on se servira d'une sonde élastique. Une circonstance qui, dans ce dernier cas, pourrait faire naître une illusion, serait que la sonde vint arc-bouter contre le promontoire, ou qu'un pli de la muqueuse Ylnt l'empêcher de pénétrer plus avant. Des explorateurs peu exercés peuvent encore s'en laisser imposer par les contractions spasmodiques du rectum qui se produisent pendant l'investigation. Il n'est pas moins essentiel de s'assurer chez les femmes, par le toucher vaginal, de la position, du volume cl de la forme de Tolérus, et de constater par le même moyen s'il n'existe pas quelque tumeur dans le bassin.
Les symptômes de Yocclxision intestÙMley qui deviennent menaçants et hideux par la suite, paraissent insignifiants et inoffensifs au commencement. Les malades se sentent « gonflés » ; ils éprouvent des coliques qui apparaissent et disparaissent périodiquement-, ils s'imaginent avoir commis un écart de régime, et prennent d'eux-mêmes une infusion de camomille ou un léger laxatif. Le médecin n'est généralement consulté que si ces remèdes domestiques sont restés impuissants, si les douleurs ne cessent pas de s'accroilre, si les selles font défaut, on si à ces symptômes s'ajoutent des nausées et des vomissements. Aux yeux l'un médecin circonspect et expérimenté, cet ensemble de symptômes aura toujours un caractère inquiétant et digne de fixer toute sou attention. Son premier devoir est alors de procéder sans retard et sans ménagement à l'examen le plus scrupuleux de toutes les parties du corps qui peuvent être le siège d'une liemie. Malheur à lui s'il compte sur une déclaration spontanée du malade ou ril se contente de sa réponse négative lorsqu'il l'a questionné à ce sujet! Le même soin doit être mis à l'exploration du rectum et du vagin, à l'effet de savoir fil n'existe pas de ce côté un obstacle à l'éloignement du contenu de rintesliii. i cette période, le médecin, malgré les soucis que lui cause un pareil état, s'abandonne toujours encore à l'espoir qu'au fond de ces symptômes il n'y ait 40'une rétention opiniâtre, mais non insurmontable encore, des matières fécales. n ordonne des lavements, fait prendre de l'huile de ricin à hautes doses, y ajoute même quelques gouttes d'huile de croton. Mais déjà au bout de quelques heures,
saas y éU'c appelé, et poussé par ses seules inquiétudes, il retourne au lit du malade. Quelquefois, dans cet intervalle, les lavements ont fait évacuer quelques matières de la partie inférieure . de l'intestin; mais, dans la plupart des cas,îls sont restés sans produire le moindre effet, ou il a même été impossible de les faire pénétrer. L'huile de ricin qui a été ordonnée n'a rien produit malgré l'addition de l'huile de croton. Les douleurs en ont été, au contraire, exaspérées, et i plusieurs reprises des matières verdâtres ont été rejetées par le vomissement L'aspect du malade a changé ; il est devenu pâle et défiguré ; la peau, surtout ani mains, est fraîche, le pouls petit. Dès à présent s'impose de plus en plus la triste conviction que l'intestin est oblitéré, et oblitéré par un obstacle que peal- (Hre l'art ne sera pas en état de vaincre. Le ventre se ballonne de plus en plu, il survient par intervalles des douleurs violentes, expultrices, semblables an douleurs de l'enfantement, et que le malade désigne sous le nom de crampes. A ces paroxysmes douloureux succèdent les nausées, et, au grand effroi du malade lui-môme et des personnes qui l'entourent, les masses rejetées brunissent de plus en plus et prennent un aspect et une odeur de plus en plus sinistres. On a beaucoup débattu la question -de savoir si le vomissement stercoral peut se manifester dans les occlusions de l'intestin grêle ou simplement dans celles du grès intestin, siège exclusif de l'élaboration des matières fécales proprement dites. Mais il faut bien se rappeler que le contenu de l'iléon, surtout après un loi^ séjour, présente déjà l'odeur stercorale, et que le soi-disant vomissement stercoral ne met au jour que rarement ou jamais de véritables excréments. Il me semble, pour ma part, peu probable que le contenu du gros intestin puisse franchir la barrière de la valvule pour arriver dans Tintcstin grèlc et l'estomac. Les manières de voir sont également divergentes sur la cause du mouvement rétrograde des matières contenues dans Tintestin. Ainsi Betz nie non-seulement toute influence des contractions de Tintestin sur le mouvement rétrograde de son contenu, mais encore il va jusqu'à dire que ces contractions nuisent plutôt qu'elles ne sont utiles à la progression môme normale des matières de l'estomac au rectum. Dans l'acte du vomissement, il est évident que la pression abdominale joue le principal rôle; c'est elle qui, secondée par les contractions mentionnées plus haut de la région pylorique de l'estomac, expulse le contenu de ce dernier. Mais les matières intestinales, de leur côté, paraissent pénétrer dans l'estomac sons rinflucncc des contractions de la paroi du canal, contractions qui repoussent vers le haut tout ce qui ne peut s'échapper par le bas. Nous nous abstiendrons de discuter la question de savoir si ces faits s'accomplissent avec régularité, si la contraction d'une partie située plus bas est suivie de celle de la partie située immédiatement au-dessus, si par conséquent il y a là un mouvement antipéristaltique proprement dit. Toujours est-il que tout daslrique, tant que Tobstarlf n'est pas levé, augmentera le vomissement par le fait niômc du renforcement des routractions de l'intestin. — Dans quelques cas la maladie, avec tous les symptômes décrits, qui de temps à autre peuvent offrir des rémissions, se prolonge pendant huit à quinze jours, et môme davantage. Pendant les accès qui précèdent le vomissement, on voit et l'on sent dans le ventre, suivant le sausi^nt tableau de Watson, « des parties d'intestin pelotonnées, grosses comme le liras
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cTun homme, qui, semblables à des serpents, se soulèvent et se roulent avec fracas dans toutes les directions. L'intestin distendu lutte de toutes ses forces coQtre la barrière qui se dresse dans son intérieur, mais la lutte est vaine ». Les malades, à présent, horriblement défigurés, ressemblent à des spectres an teint terreux; la face est couverte d'une sueur froide, les mains sont glacées, le pools insensible, mais pendant longtemps Tintelligence conserve ses droits; enfin la paralysie générale suivie de mort termine la scène.
Le td)leau n*est plus absolument le même lorsqu'une péritonite étendue 8*2goule de bonne heure à Tocclusion intestinale. Le ventre alors se météorise bien plus vite, il devient excessivement tendu et douloureux, au point que la moindre pression cause des douleurs insupportables. L*exsudat étant répandu presque exclusivement entre les intestins distendus, il est rare que l'on parvienne i en constater la présence par la matité à la percussion des parties déclives. Les malades ne s'agitent pas dans leur lit comme ceux dont il vient d'être question, ils sont au contraire étendus sur le dos, conservent le silence et évitent avec anxiété le moindre mouvement, de crainte d'exagérer leurs souffrances. Le pouls est très-fréquent, la température très-élevée; le diaphragme, refoulé en haut, comprime le poumon, la respiration s'accélère; les fonctions du cœur droit ne pouvant s'accomplir librement, les malades prennent un aspect cyanose. Il n'est pas rare que les symptômes de la péritonite prennent tellement le dessus, comparativement à ceux que nous avons signalés précédemment, et qui d'ailleurs ne manquent pas ici, que l'on n'accorde point à ces derniers une attention suffisante, et que l'on se contente d'avoir pu reconnaître la péritonite, tandis que l'étran- Cernent ou l'occlusion intestinale qui l'a provoquée reste inaperçu. On doit en principe se refuser le plus possible à croire à l'existence d'une c péritonite rhumatismale >, et dans les cas où la péritonite se manifeste en dehors de l'état puerpéral, il faut songer avant tout à une perforation, surtout à la perforation de Teslomac par un ulcère, et en second lieu à une oblitération aiguë de l'intestin. La maladie s'est-elle manifestée tout d'un coup, sans être accompagnée de vomissements, alors on a de fortes raisons pour croire à une perforation. S'est-elle, au contraire, développée lentement, le vomissement était-il un des premiers symptômes et un des plus persistants, et à plus forte raison s'il se présente des vomissements stercoraux, alors il ne peut plus y avoir de doute sur l'existence d'une occlusion de l'intestin. — La marche est beaucoup plus prompte dans l'occlusion compliquée de péritonite que dans celle où cette complication manque ; au bout de très-peu de jours déjà arrivent le collapsus et la paralysie générale et une mort presque inévitable.
n n'est pour ainsi dire jamais possible de reconnaître avec certitude pendant la rie, si les symptômes dérivent d'une torsion de l'intestin, d'un étranglement interne, d'une intussusceplion ou d'une oblitération de l'intestin par des excréments durs ou des concrétions pierreuses. Le diagnostic de la torsion de l'intestin est de tous te plus dépounu de signes propres. Une circonstance quelque peu favorable au diagnostic de Vélranglement hUerne est l'existence d'une péritonite ^Ultérieure, attendu que les brides ou les ponts qui sont les causes ordinaires des étranglements internes sont presque toujours des résidus d'anciennes péritonites.
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ViniussîLSception montre quelquefois dans ses symptômes des paiticnlarités qui permettent de la distinguer assez facilement des autres formes de rocdunon intestinale. De ce nombre est avant tout une tumeur de forme cylindrique, d*iine résistance ordinairement peu considérable, et que l'on sent dans certains cas dans le ventre, surtout quand la tension des téguments n'est pas trop forte. Cette tumeur est immobile ou trop peu mobile, elle est douloureuse, et donne à h percussion un son qui n'est pas absolument mat. De plus, dans rintassusception, l'occlusion de l'intestin n'est pas toujours aussi complète que dans les autres formes, en sorte que de temps à autre il peut se faire une évacuation de petites quantités de matières solides ou gazeuses. Il faut ajouter à cela que la compression des veines du mésentère, également invaginé, produit une stiase sangaine excessive dans la portion invaginée de l'intestin, qu'ainsi ont lieu des ruptures de quelques vaisseaux de la muqueuse et l'expulsion par l'anus de matières sangninolentes ou mucoso-sanguinolentes. Ce phénomène est surtout important pour le diagnostic de l'invagination chez les petits enfants parmi lesquels la maladie est relativement plus fréquente. Dans ces cas ce sont presque toujours le csc4im et le côlon ascendant qui se renversent dans la partie inférieure du gros intestin (>t dans le rectum; la constipation n'est pas toujours absolue; le vomissement n rarement jusqu'au vomissement stercoral ; même le ballonnement du ventre est modéré, parce que rarement il se développe une péritonite. Par contre, ce qui ne manque pour ainsi dire jamais, ce sont les déjections sanguinolentes on mucoso-sanguinolentes. — Le diagnostic de l'intussusception acquiert une certitude absolue, lorsqu'on peut atteindre par le rectum le fragment invaginé avec son orifice semblable à une fente et dirigé le plus souvent vers la paroi du rectum, ou bien lorsque ce fragment se détache et se laisse expulser, modifié, mais non méconnaissable par la destruction gangreneuse (1). Voblitération de rtnlesfta par des matières fécales durcies est facile à reconnaître dans les cas où ces dernières peuvent être senties dans le rectum. Dans d'autres cas, une tumeur dure et mobile dans le ventre ne laisse guère exister de doute sur son origine fécale ou pierreuse, ni, par conséquent, sur la cause de l'obstruction intestinale. Si un malade a été antérieurement atteint d'un rétrécissement de l'intestin, el que celui-ci ait pris tout à coup les proportions d'une occlusion complète, il devient également très-vraisemblable, d'après ce que nous avons dît plus haol que celle occlusion subite est due à la présence de matières dures dans l'intestin. Ce sont, avant tout, la marche heureuse de la maladie, la rapide disparition des symptômes après une évacuation abondante, qui donnent lieu de croire à ce dernier genre d'oblitération.
(1) L'invagination so termine souvent par l'expulsion de fragments plus ou moins loopiK' ]'intestiii çanjîjené : M. Dnrhanssoy a fait ranaly«îe de soixante-cinq de ce» cas empnmlrs à difTérents auteurs : le fra^ncnt intestinal peut avoir jusqu'à une lenteur de 13 pieds (Forte! Indépendamment des perforations, des péritonites, des adhérences vicieuses, cft., qaî peiR* alors amener la mort dos malades, il résulte habituellement de l'adhérence consécutive déficit bouts de l'intestin qui sont en contact, un rétrécissenioiit de ce conduit, et cependant b BMrih flc^ition et l'expulsion do la partie intestinale inva^née sont les seules chances de salut qui n** tont nu malade si l'invaiirination est étendue. V. C
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Le diagnostic et le pronostic de rocclosion intestinale ressortent de tout ce que nous avons dit des symptômes et de la marche de cette maladie.
g 4. — Traitement.
Le traitement de la constipation habitneUe a été développé au chapitre précédent à l'occasion de l'indication causale, avec «lutant de détail que le plan de ce livre en admettait. Notre tâche n'est pas ici de faire ressortir explicitement les avantages et les inconvénients de chaque laxatif en particulier. Quant aux résultats de la gymnastique médicale suédoise, dans les cas de constipation habituelle, je manque à cet égard d'expériences propres. A côté de la gymnastique, il faut encore citer l'emploi, également conseillé, de l'électricité. Par l'application des électrodes sur les parois abdominales, on peut provoquer la contraction des muscles abdominaux, et, en revenant assez souvent sur cette application, on fortifiera ces muscles. Mais cette application des électrodes sur le ventre n'exerce aucune influence sur les mouvements des intestins. Quant à la proposition d'introduire un électrode dans la bouche, l'autre dans l'anus, pour lever ainsi la constipation, tout ce qu'on peut en dire, c'est qu'elle ne manque pas de naïveté.
Le traitement des rétrécissements de Vintestin consiste, si ces derniers ont leur siège dans le rectum, à éloigner les tumeurs, à dilater les coarctations, à faire un anus artificiel dans les cas où les premiers moyens ne réussiraient pas ; il rentre donc dans le domaine de la chirurgie. Les rétrécissements situés dans les régions supérieures de l'intestin ne peuvent jamais être guéris radicalement. On doit se borner à soumettre le malade à un régime qui lui fasse élaborer aussi peu d'excréments que possible. Plus les symptômes du rétrécissement deviennent menaçants, plus il est essentiel que le patient ne se nourrisse que iTœufs, de bouillons concentrés, de chair musculaire pure et à fibres délicates. En même temps, on avisera au moyen de vider l'intestin régulièrement, soit par des lavements, soit par des laxatifs.
Des diverses formes de l'orrlii^ton intestinale celles qui proviennent de matières fécales dures ou de concrétions pierreuses sont beaucoup plus susceptibles d'être traitées que celles dues à un changement de situation de l'intestin. Ceci s'applique avant tout à l'obstruction du rectum par des matières dures, qui souvent s'y trouvent accumulées en quantité prodigieuse au-dessus du sphincter. Un médecin qui, poussé par un sentiment de fausse délicatesse, n'osera pas insister sur l'examen local, perdra dans ces cas bien des jours à prescrire laxatifs sur laxatifs sans approcher de son but; celui, au contraire, qui sait s'affranchir de tout égard et qui ne tolère aucune résistance, dès qu'il s'agit de connaître à fond l'objet dont il doit poursuivre la guérison, obtiendra les plus brillants résultats. Souvent, il est vrai, ce n'est qu'à force d'efforts et Afi patience que l'on réussit à l'aide des doigts, d'un manche de cuiller ou de tenettes, à se frayer un passage pour faire pénétrer des lavements qui ne pouvaient passer au commencement et pour faire des injections émollientes au moyen d'un tuyau élastique que l'on conduit à travers toutes ces masses accumulées. — La tâche devient plus difficile lorsque les matières ont un siège plus élevé. Nous renvoyons ici, pour le
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fond du traitement, à ce qui a été dit au sujet des matières accumolées daat h typblite slercorale. Au commencement on essayera de procurer des selles •■ moyen de quelques cuillerées d*liuile de ricin ou de doses élevées de calomel; on peut même ajouter au premier de ces deux moyens une demi-goutte d*huile de croton par.cuillerée (1). Si ces médicaments restent sans produire d*effet et s* ils augmentent le vomissement, alors on s'en tiendra de préférence à l'emploi du clysopompe, à Taide duquel on aura le plus de chance de ramollir les masiei dures et accumulées dans le rectum. On ne doit pas se laisser décourager si la premières injections restent sans effet, on y reviendra, au contraire, deux et trois fois par jour. Il m'est arrivé de ne voir qu'après quatre jours, pendant lesquels on n'avait pas cessé d'employer le clysopompe, de petits fragments gromeleux décolorés, horriblement fétides, mêlés au liquide évacué. Les jours suivants seulement il partait des masses plus abondantes de même nature. Dans les cas désespérés, on peut recourir à l'emploi du mercure coulant; on en fera prendre de 100 à 500 grammes et même davantage. U est incontestable que dans quelques cas où les autres moyens avaient échoué on avait pu réussir à rompre l'ohi- Iniction par le poids de cette substance. — Les torsions et les étranglements internes ne sont guère susceptibles d'être dis^ostiqués avec le degré de cotitude nécessaire pour justifier le recours à la gastrotomie, q£\\ faudrait entre* prendre aussi vite que possible pour obtenir un résultat. Il n'est pas impossible que le mercure coulant réussisse par sa pesanteur à redresser une torsion, ai qu'arrivé devant une anse intestinale étranglée il pandenne àen opérer la rédaction par la traction qu'il exerce sur elle; toutefois, les cas dans lesquels os prétend avoir obtenu un pareil résultat permettent d'élever un doute sur b justesse du diagnostic. Comme les intussusceptions ont pour effet, à peu près sans exceptions, le glissement de la partie supérieure de l'intestin dans une partie inférieure, l'administration des laxatifs qui ne feraient entrer que plot profondément dans sa gaine le fragment invaginé, est contre-indiquée dans cette affection. S'appuyant sur quelques résultats heureux, on peut, si Tintussusception est reconnue à temps, ouvrir l'abdomen pour y remédier. S'il est possible d'atteindre par le rectum le fragment d'intestin invaginé, on peut essayer de le remettre à sa place au moyen d'une sonde œsophagienne au bout de laquelle un a adapté une éponge et qu'il faut introduire en usant de grandes précautions, (^e procédé a surtout réussi dans quelques cas d'intussusceptions chez les enfants. S'il est impossible d'atteindre l'intestin invaginé, on peut recourir à de larges injections liquides, ou bien insuffler de l'air dans le rectum au moyen d'un soufilet, dans le but de repousser de cette façon, autant que possible, le
(1) Dans certains cas de distension tympanitique exagérée des intestins, c^inme j*ai pu en voir à la Salpdtrière dans le service do M. Charcot, lorsque le ventre énorme résonne comme ■ tambour, lorsque les viscères thoraciques, les poumons et le cœur sont refoulés, il |)eut derenir mVessaire de se servir d'un mode de thérapeutique conseillé par M. Labric {Thète de duetarMl, 1802). Il consiste à faire une ponction de l'intestin avec «n trocjirt explorateur. Suivant II.Ubric, les tuniques musculeuses tle l'intestin paralysées par la distension reprendraient, afi^ l'évacuation des gaz, leur propriété contractile et pourraient chasser alors les nwtièm
niées.- V. C
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igment engagé. Aussitôt qu'il se présente une violente péritonite, ces difféiiits procédés ne peuvent plus être d'aucune utilité, vu qu'alors les diverses iilies de l'intestin sont agglutinées et adhèrent entre elles; dans ces condiins, ces moyens ne pourraient donc qu'augmenter le danger. Que l'on se borne »ncalors à donner de fortes doses d'opium et à couvrir le ventre de compresses ridas. Cest là une méthode à laquelle on doit même recourir dans les cas où m péritonite étendue est venue s'ajouter aux autres formes de l'occlusion intestate.
CHAPITRE III
TUBERCULOSE DE l'INTESTIN ET DES GLANDES MÉSENTÉRIQUES.
g 1*'. — Pathogénie et étiologie.
Sous le nom de tubernUose de Vintestiny on désigne le développement de mulations tuberculeuses dans la paroi intestinale, tandis que, sous le nom de lierculose mésentérique, on comprend en outre la transformation caséeuse des indes mésentériques, tuméfiées par l'augmentation de leurs éléments celluires.
La tuberculose intestinale est une maladie excessivement fréquente; cependant le constitue rarement un mal primitif, et ce n'est guère que dans l'enfance l'elle prend ce caractère; plus souvent elle vient, comme maladie secondaire, jouter à la tuberculose d'autres organes, surtout du poumon. La tuberculose méseiUérique se montre quelquefois à l'état de maladie priilive, surtout pendant l'enfance. Cependant cela arrive plus rarement qu'on ne dmettait autrefois. La tuberculose mésentérique se joint, pour ainsi dire, consnment à la tuberculose intestinale, surtout quand cette dernière est parvenue une période avancée.
g 3. — Anatomie pathologique.
Le siège ordinaire de la tuberculose intestinale est l'iléon. Souvent la malle se propage de là au côlon et assez fréquemment à l'appendice vermilaire. Dans quelques cas, le côlon est seul malade et l'iléon reste libre ; rareent les tubercules et les ulcères tuberculeux se rencontrent dans le jéjunum, mais, pour ainsi dire, dans le duodénum et dans l'estomac. — Le point de part de la tuberculose intestinale, que nous exposerons suivant la magnifique aeription qu'en a donnée Rokitansky (1), est dans les follicules isolés et dans
[1) n D'est pas absolument vrai que la tuberculose intestinale débute toujours par les glandes
Pqper et les follicules isolés de l'intestin. M. Chauveau, dans les cas de tuberculose inoculée à
ilKhe a vu ces granulations tuberculeuses intestinales débuter parfois dans les viUosités intes-
iles. J'ai moi-inénie obsen'é souvent, dans la tuberculose miliaire généralisée de l'homme de
les plaques de Peyer. Dans ces oipuies, on troure au coaunenceiiienl des nodules grisâtres, résistants, de la grosseur d'un grain de millet, proéminaiit légèrement au-dessus du niveau de la surface interne de l'înlestin; ces nodules le transforment peu à peu en une matière caséeuse, ils jaunissent et se résoltent a pus tuberculeux. Si ce dernier perfore la couche muqueuse, il en résolle k petits ulcères ronds, à bords taillés à pic, ulcères tuberculeux primiiifi. Gs ulcères primitifs s'agrandissent par la fonte de nouvelles masses lobercideaMi accumulées sur leurs bords, et par la réunion de plusieurs ulcères voisins, tm résultent les ulcères tuberculeux secondaires. L'ulcération, en faisant ainsi da progrès, montre toujours une'.tendance à envahir sous forme d'anneau la paroi interne de l'intestin. Ces ulcères secondaires ont une configuration festonnée, invgulièrc, des bords légèrement relevés, la base étant formée ordinairement pir le tissu sous-muqueux induré et épaissi. De nouvelles masses tuberculeuses peuvent se déposer également dans le fond de ces ulcères tuberculeux, et entrains dans leur destruction le tissu sous-muqueux et la couche musculaire, conduin même à la perforation de l'intestin après le ramollissement et la déchirure de h séreuse.
Pendant que l'ulcère tuberculeux avance vers la séreuse, la partie correspondante de cette dernière rougit et devient plus épaisse par l'effet de la végétation de son tissu conjonctif ; au milieu d'une hypertrophie diffuse, on remufft généralement de petits nodules discrets. De pareilles modifications du péritoiae permettent, ordinairement du dehors'déjà, de reconnaître les endroits qui répondent aux ulcères intestinaux. La péritonite partielle détermine encore usn souvent des agglutinations et des adhérences de la partie malade de l'intestii avec des anses voisines ou avec d'autres organes; ces adhérences peuvent, ei cas de perforation, prévenir l'épanchement des matières dans la cavité péritonéale, ou bien faire iiaitre une communication avec l'intérieur d'une anseittestinale ainsi soudée avec l'anse malade, si le travail d'ulcération fait des pgrès. Il est rare que sans perforation préalable la péritonite et la dégénéresceoee
petites granulations débutant soit dans la partie la plas superficielle da tissu conjonctif de h inucpieuse, soit dans les villosilés. Celles-ci sont alors renflées en massue ou fomipnt une priiK ni:issc sessilc et elles présentent les caractères de multiplication d'éléments petits et spliénfan qu'on observe dans toutes les productions tuberculeuses.
Lorsqu'on étudie sur des coupes propres ù Tcxamen microscopique la moqueuse inleddolp tuméfléc et infiltrée de granulations tuberculeuses, mais non encore ulcérée, on voit en ontra éh granulations et de l'intlltration diffuse de tout le tissu conjonctif par des éléments noanau une hypertrophie très-notable de la couche des glandes. I^s villosités en effet se sont tmirftfA et contiennent une grande quantité de petits éléments en môme temps qu*eUcs paruMenI mr diminué de longueur. Entre elles les glandes sont au contraire plus longues qu'à Télat et plus élargies : elles contiennent des celhdes cylindriques volumineuses et longues. H de ces modincations des villosités et des glandes qu'elles ne forment plus qu*nne seule et oiAv couche. La mémo lésion 8*obser\e dans les plaques de Peyer non ulcérées de la flèvre typhwJf ainsi que je l'ai décrite dans les Archiver de physiologie pour l'année 1871, p. 291.
Nottms aussi un fait anatomique très-commun qui consiste dans l'altération tnbeftnlMBe ée vaisse^iux lymphatiques qui partent de l'idcère tuberculeux et cheminent sous le périloinr iiintinal, puis dans le mésentère. Os vaisseaux sont noueux, gros, opaques; leur calibre cootîeil ■ liquide blanc caséeux et leurs parois présentent souvent, développées dans le tissn même àe b paroi, des granulations tuberculeuses dont on peut étudier les éléments et le siéfe wr lei cm^ transvcrsidcs du vaisH'au. V. C.
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toberenleitte s'étendent à la totalité du péritoine. — Il arrive asseï fréquemment deg hémorrhagies par le fait de l'agrandissement des ulcères intestinaux -, alors des soilusions sanguines se montrent dans les bords et la base des ulcères qui sont en outre couyerts de caillots foncés. — Très-rarement les ulcères tuberculeux guérissent : dans ce cas, le tissu conjonctif de la base se fronce et rappioche les bords de la muqueuse, au point qu'ils se touchent et se réunissent entre eux complètement ou au moins pour la plus grande partie. Toujours il reste une rétraction cicatricielle de la paroi intestinale, rétraction qui sur la toriaee interne de cette paroi figure un bourrelet saillant et dur.
Dans \b, tuberculose méserUérique (carreau), on trouve souvent les glandes mésentériques tuméfiées jusqu'au volume d'un œuf de pigeon et même d'un œuf de poule et davantage. Cet agrandissement n'est, dans certains cas, que le réipltal d'une simple hypertrophie, et ce n'est alors que par endroits isolés que Ton trouve des tubercules gris ou jaunes, ou des agrégats tuberculeux disséminés dans la glande hypertrophiée; dans d'autres cas, la glande augmentée de volume est transformée tout entière en une masse jaune et caséeuse. Il est très-rare que b tuberculose mésentérique conduise à une fonte purulente tuberculeuse et à ■ne pénétration du pus tuberculeux dans le péritoine ou dans l'intestin; mais, ptr contre, on rencontre souvent sur le cadavre les résidus d'une tuberculose quésentérique éteinte sous la forme de concrétions crétacées, à surface inégale, HHtvent ramifiées, et qui se trouvent entourées d'un parenchyme glandulaire normal ou atrophié.
J 3. — Symptômes et marche.
Le tableau qu'offre la marche d*une tuberculose intestinale est le plus souvent telle à reconnaître : un malade, qui depuis un certain temps présente les signes de la tuberculose pulmonaire, est pris de diarrhée qui revient surtout le matin et qni, donnant lieu à des selles tantôt molles, tantôt liquides, épuise extrêmement le malade. Les déjections ont, il est vrai, le même aspect que celles du catarrhe intestinal simple, et le microscope, de même que l'analyse chymique, ne fournit aucun éclaircissement sur la maladie principale; mais la coexistence si fréquente de la tuberculose intestinale et de la tuberculose pulmonaire, le manque de toute condition étiologique pouvant expliquer la présence d'un catarrhe simple de rintestin, enfin l'opiniâtreté de la diarrhée donnent une grande vraisemblance i Texistence d*une tuberculose intestinale. — Jusque-là, le diagnostic n'a rien de certain, attendu que dans la tuberculose pulmonaire avancée on remarque des diarrhées très-opiniâtres, qui ne peuvent être mises sur le compte d'une tuberculose intestinale, ni, en général, d'aucune maladie de texture appréciable de l'intestin, et cependant rien ne les distingue de la diarrhée provenant de tubercules intestinaux. (Ces diarrhées, dites colliquatives, paraissent dépendre de la transsudation plus facile et plus abondante du sérum des capilhires intestinaux devenu plus pauvre en albumine; et l'on pourrait les comparer à l'augmentation de la transsudation du sérum dans le tissu conjonctif soos-cutané chez les tuberculeux et les individus atteints d'autres maladies épui-
santés. Dans la maladie de Bright, où le sang est encore plas dépourvu d'albumine, et où Tanasarque est encore plus fréquente que dans la pbthisîe pulmonaire, ces diarrhées colliquatives se montrent aussi plus communément encore que dans cette dernière maladie.) — A une période ultérieure de raSection, les selles diarrhéiques sont ordinairement précédées de coliques, et FabdoroeB, surtout vers la réjnon iléo-caecale, devient sensible à la pression. Si ces svmptômes, qui dénotent une participation du péritoine à la maladie, se présentent, il est permis d'exclure la diarrhée'colliquative simple. Si la maladie du péritoine, dont nous avons décrit les caractères anatomiques au paragraphe précédent, prend de l'extension, les douleurs qui précèdent la diarrhée deviennent plus violentes, et la sensibilité du ventre à la pression atteint un degré très-élevé. Plu tard, il arrive assez souvent que la paralysie de la membrane musculaire détermine des constipations, et, de temps en temps seulement, une bouillie plus oi moins épaisse ou un simple liquide part en très-grande abondance et au milieu des plus vives douleurs. Cet ensemble de symptômes peut rendre très-pénibles les dernières semaines ou les derniers mois des phthisiques. S'il se fait une perforation, il est rare qu'elle donne lieu à des phénomènes pareils à ceux de la perforation consécutive à un ulcère de l'estomac; la péritonite qui en résultées! ici circonscrite; l'exsudat est bridé par des anses intestinales agglutinées. Si, cha un tel malade, pris subitement de vives douleurs dans le bas-ventre, on vient i rencontrer dans cette région un endroit résistant qui, à la palpation, fait croire, à l'existence d'une tumeur irrégulière, en même temps qu'à la percussion il faii., entendre un son mat, on doit penser qu'il s'est déclaré une perforation.
Il est à remarquer qu'à mesure que les signes de la maladie de l'abdomeD se prononcent plus fortement, ceux de la maladie de poitrine s'effacent an |mint que le malade tousse et expectore moins qu'auparavant. Il faut donc (|ue dans ces cas on s'attache avant tout, pour le diagnostic de la tuberculose intestinale, aux symptômes physiques de l'afTcction du poumon, et si ces de^ niers font également défaut, le diagnostic peut rester complètement douteoi. Lorsque chez les enfants la tuberculose intestiniile se déclare comme maladie primitive, ou qu'elle se joint à une tuberculose des glandes bronchiques, qui peut rester facilement inaperçue, nous sommes privés du point d'appui le plus solide pour le diagnostic de la tuberculose intestinale; et, dans ce cas, IVndolorissement du ventre, l'insuccès du traitement cl les phénomènes fébriles permettent seuls de distinguer, avec quelque apparence do vérité, la phthisie iiiU»stinale tuberculeuse de la phthisie intestinale calnrrhale.
Cependant on risquerait de se tromper si l'un considérait la diarrhér commr le symptôme obligé et constant de la tuberculose intestinale, et si dans les ras où dans une phthisie pulmonaire prononcée ce symptôme viendrait à manquer, on voulait exclure irrévocahlemenl la présence des tubercules dans l'intestin. Il existe des cas où les malades, malgré la présence d'ulcères tuberculeux étendu*, conservent néanmoins des selles consistantes et régulières; et c'est ce qnia lieu principalement lorsque le gros intestin est resté libre de l'atteinte !ul»erculeuse et qu'il n'est d'ailleurs le siège d'aucune autre affection ; alors les niaticn^ diarrhéiques de l'intestin grêle arrivées dans le gros intestin, laissent résorfvr
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m éléments liquides et prennent ainsi de la consistance. Même lorsque les bocules s'étendent au gros intestin, la diarrhée peut faire défaut, et cette reonstaBce parait annoncer que le manque de consistance des déjections dé- (nd moins de la sécrétion des ulcères eux-mômes que de la transsudation des irtîes entironnantes. L'intensité du catarrhe de ces parties varie tout autant le eelle de la rougeur et de Finfiltration de la peau aux environs des ulcères lanés; si le catarrhe est modéré, les excréments peuvent être d'une consistance nnale; s'il est violent, il donne lieu à la diarrhée. Hais comme les douleurs 118 Fabdomen et la sensibilité à la pression manquent généralement jusqu'au NDent où le péritoine participe à l'affection, il doit exister bien des exemples tuberculose pulmonaire et intestinale où la maladie de l'intestin ne se révèle r aucun symptôme qui lui appartienne en propre; d'un autre coté, la grande iquence d'une affection secondaire de l'intestin et l'observation que les symptô* ^ de cette affection peuvent manquer ne nous permettent pas, même dans les s que nous venons d'indiquer, d'aller plus loin que cette simple déclaration, la'il nous est impossible de constater l'existence d'une tuberculose intestinale, i» Quant aux symptômes du carreau ou de la tuberculose niésenlérique^ on préndait autrefois que les glandes mésentériques dégénérées étaient devenues imifinéables au chyle et que cette circonstance entraînait dans la plupart des cas eonsomption des enfants {tabès mesaraica)] cependant on a reconnu, d'une it, que les glandes dégénérées ne sont nullement imperméables et qu'au conlire il est facile de les injecter complètement, et de l'autre, on a vu souvent, i disséquant des cadavres d'individus morts par accident au milieu d'une santé Hissante, qu'ils présentaient les signes d'une affection tuberculeuse avancée m glandes mésentériques. Le carreau primitif et à existence isolée ne se laisse mr ainsi dire jamais reconnaître avec certitude, et l'image que l'on a tracée de pbthisie mésentérique répond tout au plus à une combinaison de la tubéreuse mésentérique avec la tuberculose intestinale. Même dans les cas où les difrents symptômes : diarrhée, tuméfaction du ventre, fièvre, émaciation, cxisut, on doit être réservé quant au diagnostic, d'après ce qui a été dit plus haut. est très-rare que Ton puisse reconnaître à la palpation les glandes tuméfiées, ; même alors que Ton croit les avoir sous la main, il est difficile d'éviter m erreurs, de ne pas confondre, par exemple, des scybales avec des paquets e glandes.
îî /i. — Traitement.
Le traitement de la tubeiculose inlesthiale se confond avec celui de la tuberdose pulmonaire, à cela près qu'il faudra renoncer à tous les médicaments Meeptibles d'irriter la muqueuse intestinale et de provoquer la diarrhée; le ilésl supporté rarement, l'huile de foie de morue plus rarement encore. Presse jamais on n'obtient des guérisons radicales, et tout ce qu'il est permis d'eséfsr c'est de réussir à modérer la diarrhée au moyen d'un traitement sympto- Istique. Le remède le plus actif est encore ici l'opium; cependant, avant d'y Rsir recours, on fera bien de chercher à atteindre le but par les astringents et les
amers qui ont été recommandés précédemment pour le traitement des jdk catarrhales, au nombre desquelles il faut également compter celle qû i pagne les tubercules intestinaux. — Aussitôt que Tabdomen devienl set la pression, on doit employer les cataplasmes chauds; si les douleurs sTi rent, on fait bien d'appliquer de temps à autre quelques sangsues aux e douloureux.
Pour le traitement du carreaUj le café de glands, la tisane de feuî noyer, Tiodure de fer, les bains de malt et les bains salins jouissent d'un tation particulière. Ces moyens, qui sont également en grande vogue < traitement des affections chroniques d'autres glandes lymphatiques el q ritent en partie leur réputation, se recommandent dans les cas où ron ei heureux pour prononcer avec quelque apparence de probabilité le diagnosl jours si difficile d'une tuberculose mésentérique. Néanmoins, une alimei convenable doit être préférée à tout traitement médicamenteux.
CARCINOME DU CANAL INTESTINAL
g l«r. — Pathogénie et étiologie.
Le cancer de l'intestin est beaucoup plus rare que celui de l'estomac;; toujours le siège primitif du mal a été dans l'intestin môme et ordinairei reste isolé dans le corps; ce n'est que dans des cas rares que le cancer tf gane voisin envahit secondairement l'intestin. — L'étiologie du cancer ( tcstiu est enveloppée de la plus grande obscurité.
g 2. — Anatomie pathologique.
Le cancer de l'intestin a son siège presque exclusif dans le gros intesti; tout dans les parties inférieures, dans TS iliaque et le rectum. Dans ( rares on trouve de nombreuses nodosités cancéreuses appartenant aussi I gros intestin qu'à l'intestin grêle et correspondant en partie dans ce denii plaques de Peyer (1).
De même que dans l'estomac ou trouve dans l'intestin le squirrhCy l'en
(1) Une forme de cancer assez fréquente sur la muqueuse gastro-intestinale, c'est Tépii à ceUules cylindriques, dans lequel on obscno de longues cavités étroites eu ca.H:iua« i par des cellules cylindriques semblables à celles de la muqueuse intestinale à rétel i cellules sont toutes de môme dimension et implantées perpendiculairement à la laroi île précédentes. l\ a été bien décrit par Reinhar (1), Fœters (2), et j'en ai observe tuM-fl asses grand nombre de cas. V. C
(2) Annalen der ChariU zu Berlin, t. H. 1851. (IJ Arehiv fur patKolog. Anatomie, t. XXIV, 1858.
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Unie, et le cancer alvéolaire ou coUàidey de plus nous y voyons les mêmes comkiiiaisoiis des diverses formes de cancer; et il arrive surtout fréquemment que la diégéaérescence commence dans le tissu conjonctif sous-muqueux sous la forme fa squirrhe, et qu'après la perforation de la muqueuse des masses d*encéphabifle 8*élèvent du fond squirrheux. Ce qui distingue le cancer de Tintestin, c'est ta grande tendance à s'étendre dans le sens du diamètre transversal et à former fe cette manière des coarctations circulaires. Souvent la partie dégénérée de Sntestin, obéissant aux lois de la pesanteur, tombe dans une région plus basse b Tabdomen; au commencement elle est mobile; plus tard elle se fixe au Doyen d'adhérences qu'une péritonite partielle fait naître entre elle et les orsuies voisins, ou bien par le simple progrès de la dégénérescence qui envaliit as organes environnants. La lumière du canal peut se trouver réduite à l'épaiseur d'un tuyau de plume par la tumeur qui s'est développée dans toute sa cir- MMiférence; la longueur du rétrécissement est généralement assez faible et ne lépasse pas quelques pouces. Au-dessus de la coarctation l'intestin est énorménent dilaté, rempli de matières fécales et de gaz, ses parois sont hypertrophiées ïtla muqueuse est plus ou moins enflammée; au-dessous de la coarctation le anal est vide et affaissé. Avec les progrès de la maladie la fonte ichoreuse du ancer peut, comme déjà nous en avons fait l'observation pour le cancer de l'œlophage et du pylore, faire disparaître en partie le rétrécissement. — Quelquebis le travail destructeur s'étend jusqu'au péritoine, et ce dernier y cédant éga- «ment, les matières de l'intestin s'épanchent dans la cavité abdominale, ou bien, kns le cas où antérieurement il se serait formé des adhérences, les organes voi- RM participeront à la destruction; alors il peut se produire des communications VMHiDales entre diverses parties de l'intestin, ou bien, si l'endroit malade était Hadé avec la paroi abdominale, il se forme des fistules stercorales ou un anus têatxe nature; quelquefois aussi le ramollissement d'un cancer du rectum donne Eeu à une perforation dans le vagin ou dans la vessie. La perforation de l'intestin et l'épanchement de son contenu dans la cavité abdominale ou d'autres Dommunications anormales peuvent encore résulter de la simple ulcération le la partie enflammée de l'intestin, immédiatement au-dessus de la coarc- Mioa.
J 3. — Symptômes et marche.
Dans bien des cas il est impossible de reconnaître avec certitude le cancer de finlestin. Les malades chez lesquels il se développe se plaignent de douleurs iMordes, tantôt continues, tantôt intermittentes, dans une partie circonscrite de Ipbdomen. Bientôt s'y joint une constipation habituelle qui ordinairement existe jl^â avant la production du rétrécissement et qui dépend alors de la dégénères- HDce de la membrane musculaire et de l'interruption des mouvements péristalles à l'endroit correspondant à cette dégénérescence. De temps à autre, la ^ostipation devient excessivement opiniâtre : les douleurs s'exaspèrent, le ventre Ve ballonne, viennent ensuite les nausées, le vomissement et d'autres symptômes 'occlusion intestinale. Aussitôt que la constipation est levée, un bien-être relatif
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renaît. Les accès que nous venons de décrire se répètent par interralles t plus petits, augmentent de violence et deviennent de plus en plus meii Enfin on ne réussit plus à vaincre la constipation et la mort arrive au nul symptômes de l'iléus. Si jusqu'à ce moment la nutrition et l'aspect da n'ont rien présenté d'extraordinaire, s'il a été impossible de constater sence d'une tumeur dans le ventre, si la forme des matières fécales n'i ment fourni aucun éclaircissement, le cas donné reste plein d'obscurité s de vue du diagnostic. On reconnaît bien les progrès lents d'un obstacle q pose à la marche des matières intestinales, mais l'autopsie seule dissip doutes sur la nature de cet obstacle.
Dans quelques cas les malades ne succombent pas si vite à rocclusio de l'intestin; on remarque plutôt, indépendamment des progrès lents de stipation, des douleurs sourdes dans le ventre, les indices d'une cachexie la perte très-prompte des forces, un amaigrissement considérable et n sale, terreux. Ces symptômes offrent déjà plus de présomption pour la cancéreuse du rétrécissement. Lorsque, après un amaigrissement devei fort et un amincissement des téguments abdominaux qui a dû en être le r un peut découvrir dans les régions plus profondes une tumeur inégale, 1k dure, plus ou moins douloureuse, ordinairement mobile au commencen diagnostic n'est plus sujet au moindre doute.
Le cancer a-t-il, comme cela arrive fréquemment, son siège dans le ou à quelques centimètres au-dessus, alors le malade se plaint de vive leurs dans la région du rectum, douleurs qui de là s'irradient dans le do cuisses. Souvent on reste trop longtemps à n'accorder qu'une faible irop à ces douleurs de sacrum et du dos. C'est ce qui a lieu surtout dans les il se développe en même temps une dilatation variqueuse des veines du et lorsqu'une mucosité sanguinolente s'échappe de l'anus; on est alors t croire à l'existence d'un mal sans danger. Mais peu à peu les progrès de slipation et la nature particulière des excréments éveillent les soupçons ces matières sont d'un très-faible calibre, quelquefois arrondies, d'auti aplaties sous forme de ruban, enfui dans d'autres cas elles représentent d {^lobules qui ressemblent à des excréments de mouton. L'expulsion masses, couvertes au commencement d'un enduit muqueux et glaireu: tard sanguinolent et purulent, est accompagnée de souffrances toujours santés et à la fin exaspérées à un degré excessif. Les évacucitions devi plus faciles après le ramollissement du cancer, môme il n'est pas rar qu'une diarrhée incoercible vienne remplacer la constipation. En même d'abondantes hémorrhagies se déclarent souvent, et même dans les intc (le la défécation un liquide terne et fétide s'échappe du rectum et corrodi ol ses environs. Lorsque la paroi du rectum vient à être perforée et que Iruction gagne le vagin et la vessie, les ravages les plus terribles en i suite, et le mal prend le caractère le plus désolant. Nous abandonnoi traités de chirurgie la description de ces phénomènes ainsi que Texpo règles à suivre dans Texamen local à l'aide du doigt et du spéculunn ci examen qui fournit les renseignements les plus précieux.
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La marche du cancer de l'intestin est assez longue, si Ton excepte quelques cas dont il a été question plus haut; la seule issue de ta maladie est la mort. Cette dernière arrive tantôt au milieu des symptômes de Filéus, développés subitement ou lentement, tantôt elle est précédée d'un état de marasme excessif d<mt les phénomènes terminaux sont souvent Thydropisie et la thrombose vei- *nease; quelquefois la fin est hâtée par une péritonite qui peut se développer avec ou sans perforation de Tintestin.
§ ft. — Traitement.
Lie traitement du cancer de Tintestin ne peut être que palliatif. Il faut, au moyen d'un régime approprié, avoir soin qu'il se produise le moins possible de matières fécales ; ce qui vaut le mieux, c'est de nourrir le malade exclusivement de bouillon concentré, d'œufs à la coque, et de lait. Il faut s'attacher avec le plus grand soin à tenir tous les jours le ventre libre et prescrire dans ce but des laxatifs sûrs, mais doux. Le moyen qui remplit le mieux ce but est l'huile de ricin et, d'après l'observation de Ilenoch, la répugnance invincible que la plupart des malades ont généralement contre ce médicament cède devant son usage prolongé. Au reste, nous renvoyons aux préceptes que nous avons résumés au chapitre II pour ce qui concerne le traitement du rétrécissement de l'intestin, et aux traités de chirurgie pour tout ce qui concerne l'intervention chirurgicale.
CHAPITRE V
INFLAMMATION DU TISSU CONJONCTIF AUX ENVIRONS DE L'iNTESTIN.
PÉRITYPHLITE ET PÉRIPROCTITE.
Par pérityphlUe on entend l'inflammation du tissu conjonctif qui attache le côlon ascendant au fascia iliaca. Dans la grande majorité des cas ce phlegmon part du cscum et du côlon ascendant ; dans d'autres circonstances il est un mal primitif et on l'appelle dans ce cas pérityphlile rhumatismale; d'autres fois enfin Cette maladie se présente dans les périodes avancées du typhus, de la septicémie et de la fièvre puerpérale, et, dans ce cas, elle doit être rangée parmi les inflammations dites métastatiques. L' exsudât déposé par la pérityphlite peut se ré- '^ sorber et la maladie se terminer par résolution. Mais il arrive plus fréquemment ^ cpie l'inflammation entraine une mortification difl'use du tissu cellulaire en- ^ fiammé, et qu'un pus ichoreux se réunit en foyers pouvant s'étendre en haut jusqu'au rein, et en bas vers la face interne de la cuisse jusqu'au-dessous du ' ligament de Poupard. Enfin la perforation peut se faire dans la paroi postérieure du caecum et du côlon ascendant, ou bien le pus se formera un passage à tra- Ters la peau du ventre ou de la cuisse, ou dans l'intérieur de la cavité abdominale, d'où résultera une péritonite.
Si la maladie résulte des progrès du développement de la typhlite, on sent,
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après la disparition de la tumeur superficielle qui avait appartenu au caecom enflammé, une autre tumeur plus profonde, également douloureuse. Elle est recouverte par le caecum contenant des gaz et donne, pour cette raison, un son clair à la percussion. La pression que la tumeur exerce sur les troncs nerveux provoque souvent des douleurs ou une sensation d'engourdissement dans la jambe correspondante; la pression sur les veines produit Foedème. Si rinflammation doit se terminer par résolution, la tumeur devient plus petite, les douleurs ph» faibles et le malade se rétablit en peu de temps. Si, au contraire, elle se termine par mortification et formation d'abcès, la tumeur prend du développement; dans les cas heureux la fluctuation se fait sentir tôt ou tard sur le ventre ou la cuisse; après la perforation de Tabcès des matières purulentes mêlées de U^su cellulaire mortifié sont évacuées, et si les forces du malade le permettent, la guérison peot encore se faire dans ce cas, sinon la mort a lieu par épuisement. Si le foyer de matière ichoreuse se vide dans le colon ascendant, après avoir traversé la paroi postérieure de l'intestin, l'issue est généralement heureuse; si les matières s'épanchent au contraire dans le ventre, la péritonite qui en résultera sera promptement mortelle. — La marche de la pérityphlite rhumatismale est de tout point identique avec celle que nous venons de décrire, tandis que dans la forme métastatique la mort, sous l'influence de la maladie générale, arrive même avant que les fusées purulentes et les perforations aient eu le temps de se produire.
Au début de la maladie on appliquera des sangsues comme au début de la typhlite, on pourra même plusieurs fois y revenir; plus tard il convient d'avoir recours aux cataplasmes chauds. Aussitôt que l'on sent la fluctuation, il faut ouvrir l'abcès.
La périproctite e^i une inflammation du tissu cellulaire qui entoure le rectum ; elle se développe soit dans le cours des inflammations aiguës et chroniques et des dégénérescences du rectum, soit comme complication des maladies du bassin et des organes qui y sont renfermés, soit enfin comme symptôme d'inflammations métastatiques multiples, comme nous l'avons vu pour la pérityphlite. En dehors de ces circonstances nous voyons encore assez souvent la périprodite survenir chez les malades atteints de tubercules pulmonaires et intestinaux. La raison de celte complication n'est pas bien connue, attendu que rien ne prouve que l'inflammation du tissu conjonctif ait son point de départ dans une fonte purulente de glandes lymphatiques tuberculeuses.
La périproctite aiguë peut se terminer par résolution, mais plus souvent elle donne lieu à la formation d'abcès, qui plus tard se vident en dehors ou dans k rectum. La périproctite chronique détermine un épaississement et une induration considérables du tissu conjonctif enflammé; mais la suppuration partielle en est également une conséquence des plus fréquentes, et ainsi naissent des ulcères fistulcux, difficiles à guérir.
Au début de la périproctite aigm on remarque un gonflement dur et dooloareux au périnée ou dans le voisinage du coccyx. En introduisant le doigt dans le rectum on reconnaît souvent au toucher l'infiltration du tissu conjonctif. Le* malades ne peuvent rester assis et éprouvent les plus vives douleurs pendant b défécation; si l'inflammation passe à la suppuration et que Tabcès s'ouvre eu
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dedans, ces douleurs augmentent, un ténesme violent se fait sentir, et finalement des matières purulentes, horriblement fétides, sont évacuées par l'anus. (Test de cette manière que se produit la fistule borgne interne du rectum. Si au contraire Tabcès se vide en dehors, il se développe de la fluctuation sur le milieu de la tumeur dure du périnée ou des environs du coccyx, et les matières décrites plus haut se font jour par les téguments. Ce dernier état de choses peut donner lieu à une fistule borgne externe du rectum. — Les symptômes de la périproctite chronique sont généralement assez obscurs jusqu'au moment où la maladie entraine des rétrécissements du rectum, et s'effacent devant ceux qui accompagnent l'affection de la muqueuse ou les autres maladies dont la périproctite peut avoir été le résultat. S'il y a formation d'abcès, il survient de vives douleurs et les autres symptômes mentionnés plus haut.
Au commencement, on peut essayer, surtout par l'emploi du froid, de chercher à obtenir la résolution de rindammation; plus tard on peut recourir aux cataplasmes et aux fomentations, et l'on ouvrira de bonne heure l'abcès pour prévenir une perforation dans le rectum ou dans la vessie.
CHAPITRE VI
HÉMORRHAGIES ET DILATATIONS VASCULAIRES DE l'iNTESTIN.
|{ 1©^. — PalhogcMiic et étiologie.
Les hémorrhagies de la partie supérieure du canal intestinal se produisent dans des conditions analogues à celles de l'estomac. Le plus souvent elles dépendent de stiises excessives dans le système de la veine porte, telles qu'on les rencontre surtout dans la cirrhose du foie. Dans d'autres cas, des ulcérations de la muqueuse intestinale atteignent les vaisseaux ; ces sortes d'hémorrhagies s'observent dans le cours du typhus, de la dysenterie et quelquefois, quoique rarement, dans le cours de la tuberculose intestinale. Enfin, il existe des hémorrhagies du canal intestinal que l'on est forcé de faire remonter à un état pathologique des parois vasciilaires, quand même le microscope ne permettrait pas de reconnaître des modifications dans la structure de ces parois; de ce nombre sont les hémorrhagies intestinales de la fièvre jaune, du scorbut, etc.
Les dilatations variqueuses des veines du rectum (hémorrhoïdes borgnes, non fluantes, tumeurs hémorrhoïdales) et les hémorrhagies provenant de ces vaisseaux (hémorrhoïdes fluantes) constituent un des maux les plus fréquents. A une époque peu éloignée de la notre, on considérait encore ces symptômes comme dépendant d*une maladie constitutionnelle particulière, la maladie hémorrhoïdale, maladie dont ces symptômes étaient censés constituer une des manifestations les plus favorables sous lesquelles le mal pôt se localiser; on considérait comme beaucoup plus fâcheux que les hémorrhoïdes gagnassent d'autres organes, qn'elles remontassent vers la tête, la poitrine, l'abdomen. Cette manière
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de Toir est généralement abandonnée depuis que Ton a reconnu le grand rôle que jouent les conditions mécaniques dans la production des dilatadioiis Teineuses et des hémorrhagies du rectum, et combien la théorie des hèmorriMMes c déplacées ou remontées » est peu en harmonie avec les faits. Il n'en est pas moins n^ toutefois que bien des obscurités régnent encore dans la palbogénie et dans Fétiologie de cette affection.
La condition la plus importante qui pré»de au développement des hémor* rhoîdeSy nom commun que nous donnerons aux dilatations et aux hémorrh^ies veineuses qui se présentent dans le rectum, est avant tout un obstacle à la cimilation veineuse, cause ordinaire des phlébectasies en général.
1* La déplétion des veines du plexus hémorrhoîdal peut être gênée par des accumulalions de matières fécales datis le recîumj par des tumeurs dems le bassin^ ou par Yutérus en état de grossesse, et les hémorrhoîdes dues à cet ordre de causes sont les plus fréquentes.
2* La stase veineuse dans le plexus hémorrhoîdal peut être due à une compression ou à une oblitération de la veine porte. Ainsi nous signalerons plus loin les hémorrhoîdes comme un des phénomènes les plus fréquents de la stase veineuse que provoque la cirrhose du foie. Un effet semblable est produit par la pMhore de la veine porte, et peut-être est-ce là la manière la plus simple d*eipliquer la fréquence des hémorrhoîdes chez les individus adonnés aux excès de table. Pendant la digestion, les veines de Tintestin puisent dans ce canal une quantité plus considérable de liquides; nous savons que Taugmentation qui en résulte pour le contenu de la veine porte oppose un obstacle au retour du sang des veines liénales et que de là provient une augmentation de volume de la rate à chaque digestion. L'existence de ce fait permet de supposer que les excès de nourriture et de boisson rendront la pléthore de la veine porte plus forte et plus durable; qu'à raison de cette circonstance, d'autres veines encore qui se rendent dans ce tronc se dilateront et que cette dilatation deviendra permanente si les excès se répètent. Cette explication, à la vérité, est hypothétique, mais certes, elle ne l'est pas plus que tant d'autres que l'on a données sur la naissance des hémorrhoîdes après les excès de nourriture et de boisson.
S"" L'obstacle qui rend difficile la déplétion du plexus hémorrhoîdal peut être au delà du foie, dans la poitrine. Ainsi, dans les maladies du poumon qui ont pour effet de comprimer les capillaires et de les rendre imperméables, ttou;^ voyons souvent naître des hémorrhoîdes que les malades prennent ensuite pour la cause et non pour l'effet de la maladie pulmonaire. De la même manière, les hémorrhoîdes se développent dans les maladies du cœur en même temps que ks autres accidents de la pléthore veineuse.
Toutefois, les obstacles à la circulation que nous venons de citer ne suffisent généralement pas pour produire des hémorrhoîdes. La fréquence de cette infirmité n'est pas proportionnée à la grandeur de l'obstiicle; ainsi il arrive fréquemment qu'on ne la trouve pas dans les cas où la déplétion du plexus héroorrhoMii a subi une forte atteinte; d'autres fois, au contraire, les hémorrhoîdes sont on ne peut plus prononcées dans des cas où le seul obstacle consiste dans une constipation passagère. Il eu est de même des varices qui se rencontrent aux janks
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des femmes enceintes; chez quelques femmes, ces varices se déclarent dès lea premiers mois de la grossesse et deviennent très -volumineuses; chez d'autres, elles ne se montrent pas, même dans les derniers mois de la grossesse, malgré Tabondance du liquide amniotique, malgré la forte taille et les positions les plus variées du fœtus. Ces différences prouvent que chez certains individus les parois veineuses sont plus dilatables que chez d'autres, et que la tonicité amoindrie de ces parois est d'une haute signification pour le développement des phlébectasies en général et des hémorrhoïdes en particulier. Le manque de résistance des parois veineuses est congénital dans bien des cas. Le fait est avéré que dans certaines familles les hémorrhoïdes atteignent successivement tous les membres de toute une série de générations, et ne trouve son explication que dans l'hypothèse d'une transmission héréditaire d'un état particulier des vaisseaux. Quelquefois, au contraire, la dilatabilité anormale des veines du rectum est évidemment acquise, et cela, grâce aux troubles de la nutrition qui se produisent dans les parois veineuses des individus atteints de catarrhes choniques du rectum. Nous avons appris à connaître la dilatation des veines de toutes les muqueuses comme constituant un des signes anatomiques du catarrhe chronique; nous devons donc trouver très-naturel que les veines du rectum, que leur situation expose tout particulièrement à des dilatations, deviennent également variqueuses dans les catarrhes chroniques de la muqueuse du rectum. Les diverses manières dont cet organe peut être lésé, la fréquence des affections aiguës ou chroniques des organes voisins, qui atteignent secondairement le rectum, enfm les troubles de la circulation dont il a été question plus haut, voilà des raisons qui expliquent suffisamment la fréquence du catarrhe chronique du rectum et par conséquent la fréquence du relâchement des veines hémorrhoïdales.
On admet ordinairement qu'une pléthore générale peut également déterminer les hémorrhoïdes et que des hémorrhagies de cette nature ont une signification critique pour les phénomènes de la pléthore. On ne peut pas nier, il est vrai, que soui^ent les hémorrhoïdes se développent chez les individus qui, surtout à l'époque où la croissance est terminée, absorbent plus de matériaux qu'il n'en faut pour l'entretien de leur corps; qu'en outre la goutte, les catarrhes chroniques et d'autres états morbides, qui chez ces individus sont également fréquents, sont généralement améliorés sous l'influence d'une hémorrhagie hémorrhoîdale. Néanmoins, on doit hésiter d'attribuer dans ces cas, non-seulement les hémorrhoïdes, mais encore les autres maux que nous venons de citer, à une pléthore générale, à une augmentation absolue du contenu des vaisseaux, attendu que la permanence d'un p<ircil état n'est pas entièrement prouvée, et que l'on a bien des raisons pour croire ({ue l'état de trop grande turgescence des vaisseaux aura pour résultat une augmentation dans les sécrétions jusqu'au moment où la disproportion sera entièrement effacée. Les modifications que le sang éprouve en devenant trop riche en matériaux ne sont pas suffisamment connues, et c'est pourquoi aussi la pathogénie des états morbides qui peuvent se développer sous une pareille influence est encore extrêmement obscure.
Les hémorrhoïdes sont plus rares dans l'enfance que chez les adultes, et c'est là on fait d'expérience qui trouve son application dans la fréquence moindre,
pendant l'enfance, des obstacles à la circulation que nous venons de citer et du catarrhe chronique du rectum. D'un autre côté, on conçoit facilement pourquoi on cite parmi les causes déterminantes des hémorrhoîdes un genre de vie assis, l'usage d'aliments excitants, l'abus des drastiques, et l'emploi firéquent, et sans ménagements, des lavements. Le fait de la rareté relative des hémorrtioîdescbei les femmes, de la fréquence plus grande de cet accident dans les climats dumds que dans les climats tempérés, celui du développement des hémorrhoîdes après les excès vénériens, voilà autant de phénomènes qui, s'ils se confirment, sool moins faciles à ramener aux conditions étiologiques signalées plus haut.
g 2. — Anatomie pathologiqae.
Les hémorrhagies qui ont pour siège la partie supérieure de l'intestin étant généralement d'origine capillaire, il n'est presque jamais possible d'en reconnaître la source. Quelquefois, à l'autopsie, dans les hémorrhagies capillaires de l'intestin, la muqueuse est ecchymosée dans une grande étendue, ce qui prouve que l'épanchement ne s'est pas seulement fait sur la surface, mais encore dans le tissu même de la muqueuse. Après les hémorrhagies occasionnées par des ulcères intestinaux, des caillots adhèrent généralement aux ulcères qui ont saigné, et les bords ainsi que le fond de ces ulcères sont le siège d'une suffusioo sanguine. — Le sang épanché est tantôt liquide, tantôt transformé en un caillot mou, rarement il est rouge, mais se colore le plus souvent en brun chocolat, ou se transforme en une matière gluante, noire, semblable au goudron.
Les varices du rectum, que l'on désigne sous le nom d'hémotrhotdes borgnes (non Huantes), se rencontrent presque exclusivement vers la fin du rectum, andessus du sphincter et autour de la marge de l'anus. Les premières sont appelées hémùrrhmdes internes, les autres hémorrhoîdes externes. Au commencement, la dilatation veineuse est plus diffuse et se montre sous l'aspect d'un épais réseau bleuâtre ; plus tard, quelques varices apparaissent, et il n'est pas rare qu'elles forment un bourrelet autour de l'anus. Au début, ces varices sont petites, implantées sur une base assez large, et se montrent et disparaissent alternativement; plus tard, elles peuvent arriver à la grosseur d'une cerise ou devenir plus fortes encore. Les varices internes étant poussées hors du fondement dans la défécation et entraînant la muqueuse avec elles, cette dernière Iftur fournil bientôt un pédicule et dès lors elle restent souvent étendues devant Touverture de l'anus; môme arrivées à ce point, on les voit encore tantôt gonflées, tantôt flasques; mais les poches une fois formées ne disparaissent plus. L'aspect et b structure des tumeurs hémorrhoïdales se modifient également quand la maladie fait des progrès. Tandis qu'elles paraissent bleuâtres au commencement, et qne leurs parois sont minces et délicates à cette époque, elles adhèrent plus lard à la muqueuse par l'effet des inflammations chroniques répétées, perdent l'aspect bleuâtre et prennent des parois denses et épaisses. Il n'est pas rare que des varices voisines se réunissent tellement qu'il ne reste plus que des nidimenis (rintervalles, et de cette manière il se forme dos poches plus grandes et sinueuses, dans lesquelles plusieurs veines déversent leur contenu. Quelquefois il
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arrive que dans les varices il se forme un thrombus qui les remplit et, après les avoir oblitérées, les rend imperméables au sang. — De grandes varices, poussées en dehors par les efforts pour aller à la selle, peuvent s'enflammer sous l'influence des étranglements qu'elles éprouvent et même tomber en gangrène; dans d'autres cas, il se développe une inflammation et une ulcération de la muqueuse à la racine des tumeurs, et ainsi prennent naissance les ulcères hémorrhoïdaux; dans d'autres cas, enfin, l'inflammation envahit le tissu cellulaire environnant, il se développe une périproctite, à la suite de laquelle peuvent persister des fistules à l'anus.
Les hémorrhagies hémorrhoïdalcs sont dues en partie à la rupture des varices; quand elles sont petites, elles proviennent ordinairement des capillaires trop gonflés.
A l'examen anatomique, la muqueuse du rectum, d'après la description de Virchow, se montre relâchée, souvent très-boursouflée et plissée, et légèrement hypertrophiée, d'un aspect grisâtre; le tissu sous-muqueux est abondant, lâche et très-vasculaire, ainsi que la muqueuse elle-même. Cette dernière est ordinairement couverte d'une mucosité visqueuse, blanchâtre, consistant essentiellement en masses épithéliales, mêlées de mucus proprement dit.
JJ 3. — Symptômes et marche.
Les hémorrhagies de la partie supérieure du canal intestinal sont toujours, comme nous l'avons dit au paragraphe 1''', des phénomènes appartenant à des états morbides importants et seront décrits dans la symptomatologie de ces derniers.
La description des hémorrhoïdes, telle qu'on la trouve dans les anciens ouvrages de pathologie, et telle qu'aujourd'hui encore elle répond à l'opinion du public, permet de distinguer trois groupes de symptômes : 1^ mal local provoqué par le catarrhe, les varices et les perles de sang (hémorrhoïdes muqueuses, hémorrhoïdes borgnes et flnantes); 2° souffrances périodiques, locales et générales, précédant le gonflement plus fort des varices et les hémorrhagies, et soulagées par l'arrivée de ces dernières {molimina hœmorrhoîdalia); 3* souffrances durables qui annoncent, soit un mal constitutionnel soit une maladie d'un organe éloigné, mais qui se trouvent également soulagées quand arrive une perte de sang par le rectum (hémorrhoïdes déplacées); ou bien si une perte de sang a lieu en un autre endroit (hémorrhagies vicariantes)(l).
Cette dernière série doit être effacée de la symptomatologie des hémorrhoïdes. Si une pléthore abdominale dépendant d'une cirrhose du foie se trouve améliorée avec l'apparition d'une perte hémorrhoïdale ; si, après une pareille perte de sang, la dyspepsie, la flatulence, l'abattement hypochondriaque s'amendent pour un certain temps, cette circonstance ne nous autorise en aucune façon à considérer les symptômes en question comme les manifestations d'un mal hémorrhoïdal.Il ne nous est pas permis davantage de considérer comme hémor-
(1) Stipplémentaire?.
rhoîdes anormales ou déplacées les catarrhes bronchiques ou les accès de gooUe «rindîvidus réputés pléthoriques, uniquement parce que ces malades se sentent soulagés après une perte de sang héraorrhoîdale.
En ce qui concerne les molîmens hémorrfaoîdaux, nous devons nous ranger à Favis de Virchow, qui les considère comme les symptômes d'une recrodescenoe du catarrhe du rectum. Les individus ont une sensation de brûlure et de tensîoi dans le rectum, comme nous la voyons également se produire sur d'autres mu* qneuses affectées de catarrhes aigus ou de catarrhes chroniques recrudescents. En même temps surviennent de violentes douleurs dans les lombes et dans le dos, qui rappellent la céphalalgie intense dans les catarrhes du nez et des sinns frontaux. L'état général subit également, sous l'influence du catarrhe du rectum, des troubles analogues à ceux que produisent les catarrhes d'autres organes : les malades deviennent abattus, indolents, maussades. Les douleurs provoquées par les varices, gonflées plus fortement sous l'influence de l'hypérémie exagérée, achèvent le tableau du molimen hémorrhoîdal. Dans beaucoup de cas, la perte arrive au moment où ces soufl'rances sont parvenues à leur maximum d'intensité. Cette hémorrhagie exerce alors une influence favorable sur le catarrhe et sur les varices, dont le contenu est diminué, si bien que le malade se sent soulagé ou même délivré de toutes ses souffrances. Si un nouveau molimen hémorrhoîdal revient au bout d'un certain temps tourmenter le malade, il ne faut pas s'étonner qu'il attende avec impatience le retour de la bienfaisante hémorrhagie. Si l'on réussit à éloigner par d'autres moyens le catarrhe et le gonflement des varices, par exemple en levant la constipation qui avait augmenté la stase sanguine et l'hypérémie du rectum, le molimen peut se perdre même sans hémorrhagie.
Les souffrances locales que provoquent les hémorrhoïdes, varient selon le nombre, la grandeur et la turgescence des varices. Au commencement elles sont faibles, les individus ont la sensation d'un corps étranger dans l'anus, et les douleurs n'arrivent que quand les selles sont dures. Plus tard, quand le fondement est entouré d'une couronne de varices plus grandes ou que quelques-unes de ces varices ont augmenté de volume et se trouvent fortement tendues, les malades souffrent continuellement, ne peuvent supporter de rester assis, et même une selle molle leur procure des tourments atroces qui se dissipent lentement et qui souvent les engagent, à leur grand détriment, à retenir les garderobes. Les douleurs atteignent le degré le plus élevé quand de fortes varices se trouvent poussées devant l'anus où elles s'étranglent et s'enflamment.
Les pertes de sang hémorrhoïdales surviennent généralement pendant la défécation : si elles sont d'origine capillaire, une faible quantité de sang seule* ment adhère aux matières fécales; si au contraire elles tirent leur origine des varices rompues, la quantité de sang épanchée peut s'élever au poids de quelques onces. Il est rare que l'héniorrhagie devienne assez considérable pcw offrir du danger.
Les hémorrhoïdes dites muqueuses consistent dans l'expulsion de la sêrrétion catarrhale décrite plus haut. Les mucosités sont évacuées en partie avec 1« matières fécales, et en partie elles sont chassées par les contractions di
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sphincter, sans aucun mélange de matières fécales. Souvent, pendant un temps très-long on n'aperçoit que des hémorrhoïdes muqueuses, et plus tard seulement viennent se développer les hémorrhoïdes fluantes et non fluantes. Il est facile de comprendre que la marche de la maladie est ordinairement longue, vu raction prolongée des causes qui la provoquent. Si ces causes n'agissent que momentanément, les hémorrhoïdes peuvent également disparaître pour toujours après une courte durée.
L'instabilité des symptômes qu'offrent les hémorrhoïdes quand leur durée se prolonge a donné Heu aux hypothèses les plus diverses. On les a surtout comparées à la menstruation, même on est allé jusqu\^ accorder une influence aux phases de la lune sur la marche de la maladie. Si <^ certaines époques les malades se portent bien, tandis qu'à d'autres ils éprouvent de vives souffrances, les causes de cette alternative sont faciles à découvrir dans bien des cas : ou bien une constipation est venue gêner plus que de coutume la circulation des veines du rectum, ou bien les malades se sont exposés par des excès de table à un engorgement de la veine porte et partant à une stase dans les vaisseaux du rectum, ou bien ils ont été exposés à une autre influence morbiiique, qui chez eux ne devait produire ni catarrhe du nez, ni catarrhe des bronches, mais une aggravation du catarrhe du rectum, ce dernier étant chez eux le point vulnérable par excellence {lorus minoris resUlenliœ). Dans d'autres cas, aucune cause de ce genre ne peut être invoquée, mîiis il en est de même pour d'autres maladies offrant des recrudescences passagères, et rien ne nous autorise dans ces cas à nous aventurer sur le champ des hypothèses hasardées.
Enfin on entend beaucoup parler des dangers que peut offrir une interruption des pertes hémorrhoïdales devenues habituelles. Certes il n'est pas permis de prétendre qu'il n'y ait absolument rien de fondé dans cette assertion ; seulement il ne faut pas que l'on aille chercher dans les hémorrhoïdes fluantes un effort de guérison de la nature. Le rectum est peut-être l'organe dont les maladies font le moins de tort à l'organisme, et les individus chez lesquels cette partie de l'intestin est atteinte de préférence sous l'influence des causes morbifiques, sont bien plus heureux que ceux qui, dans des conditions seqiblables, contractent Qne maladie de l'estomac ou des bronches. Si donc les premiers gagnent exceptionnellement une maladie d'un de ces organes, après avoir été soumis à une influence nuisible, il y a lieu de les plaindre; si cette même influence ne produit ftu contraire que des hémorrhoïdes, on peut les féliciter avec autant de raison C|ue tel autre qui, s'étant exposé à un refroidissement grave, commence à éteriluer et prouve ainsi qu'il n'a gagné qu'un simple coryza. — La suppression des hémorrhoïdes peut encore avoir des suites fâcheuses dans le cas où une pléthore abdominale dépendant d'obstacles mécaniques s'était trouvée de temps à autre améliorée par des hémorrhagies du rectum, ou bien lorsque ces mêmes hémor- ^hagies produisaient une rémission dans les symptùmes d'un catarrhe bronchique ou d'autres maladies qui se développent généralement chez les individus arrivés à la quarantaine, et habitués à la bonne chère. Mais comme ici la chose importante est la perte de sang et cette perte pouvant être remplacée par des
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e produit dans ces sortes de cas, on ne peut Texpliquer que de la manière suiinte : Le sérum du sang, lorsqu'il est devenu plus riche en substances protéiques, artoot en albumine, ne laisse transsuder que sous l'influence d'une pression lus forte, d*un état de plénitude anormale des vaisseaux, la même quantité de iquide qui s'échappe de ces canaux, lorsque la quantité de sang n'a pas subi de bugement et que la proportion d'albumine est restée normale. Pour la sécréioii minaire on peut considérer comme certain que la masse des urines diminue , mesure que le sérum du sang devient plus riche en albumine. La croyance Bhrerselle du public et des médecins s'accorde encore dans ce principe : qu'un lomme ne devient pas pléthorique parce qu'il mange ou boU trop, mais parce qu'il BMnge des alimmts trop nutritifs ou qu'il absorbe trop d'alcool. Sans attacher n de l'importance à la controverse sur la question de savoir si dans ce qu'on qppelle pléthore il s'agit d'une véritable augmentation de la masse du sang ou implement d'une augmentation des cellules du sang ou de son contenu d'albu- ■ine (polycythémie et hyperalbuminose, Vogel), il est possible de régler le genre le vie des individus en question d'une façon qui réponde aussi bien aux simples lonnées de l'expérience vulgaire qu'aux principes physiologiques, i^ Il faut restreindre l'usage des aliments protéiques; les malades ne doivent manger de la riande ou des œufs qu'en faible quantité et une seule fois par jour; par contre m doit leur conseiller les légumes, surtout les racines, les fruits, les farineux, le riz, etc. — 2® Il faut augmenter les dépenses de l'organisme : recommander le fréquentes promenades et des fatigues musculaires ainsi que de fortes quantités feau pour boisson; c'est agir d'une manière tout aussi rationnelle, vu la facilité avec laquelle s'accomplissent sous l'influence de cette manière d'agir les (changes organiques, que de défendre les spiritueux, le thé et le café, dont l'inpstion paraît ralentir la nutrition. — 3"" Ce qui exerce une influence extrèmenent favorable sur l'état de ces malades ce sont les purgatifs salins, surtout Pnsage modéré et continu du sulfate de soude et du chlonire de sodium, comme Delà a lieu dans le traitement par les eaux minérales de Marienbad, de Kisnngen, de Hombourg, de Soden, etc. Les eaux de Karlsbad demandent plus de précautions à raison de la haute température des sources de cette localité. S'il se DOiifirme que par ces cures le sang devient plus riche en sels et plus pauvre en albumine (C. Schmitt, Vogel), l'explication rationnelle de leurs excellents lémltats dans le traitement de la pléthore est par cela même naturellement Irmivée.
Vindicalion morbide^ dans les cas où de temps à autre seulement il se pré- Mte des soufTranccs modérées qui après une courte durée s'améliorent sous Ffaiflaence de pertes de sang spontanées, n'exige aucune mesure particulière ; It se contente dans ces circonstances de remplir autant que possible l'indicaioo causale. Si, par contre, des molimens violents tourmentent les malades et 16 cessent pas après que l'on a eu soin de remédiiT à la constipation qui a pu xister, il y a lieu de faire une application de quatre à six sangsues à l'anus. On lit saigner les morsures en recommandant au malade de s'asseoir sur une haise percée dont le vase est rempli d'eau chaude. La même manière d'agir «fuient également lorsque la turgescence et la tension exagérées des varices
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jrnvi)#nif^t 'Îm •lonlenis Inteiues, oa que les hémorrhoîdes muqueuses se conxianent >f<in lenesme tatisant. — i)ii ne fera rien pour arrêter les saignemenli niMirrPâ. -firtnut lnr;«in ils promettent le soulagement de maux existants, et Tob 11* loit nrtiir rprnnrs ui tmiti «^t .m besoin même aux styptiques, que lorsque h ler^e :i«f ^^an:: -^ tn^-^boniiante. <>nant aux hémorrhoîdes poussées an delm •^ -rnuuàees. m les rvHtnini à l'aide «f nne pression soutenue, en garnissant kl iiii:2sfiin limie îiii enduit irhuile. et en recommandant au malade d'écarter kl ;ambe:s ei ie ^ baisser, en appuyant la partie supérieure du corps sur le GL Là» mmenrs bémorrauiiiales entlammées seront concertes de compresses d'as fr iitie 'lu if eau bianehe. 9«ius passons sous sience ce qui concerne les opéialiiMi «'fiinutdcaies.
Notr? manière «f envisager les hémorrhoîdes ne nous permet pas de suim L'hiioiduie reinie et lie parier îles moyens que l'on a recommandés pour r^H .)eier an dux tiémurrhofiial rmpprimé. Heureusement pour les malades, les nertimit^s empiovees 'ians L'e but, telles que émissions sanguines périodiques, bain 'ie àie^s? obauiis. applii'udon de suppositoires irritants, administration des mUh «'Ciments appelées fit^iientia, n^int presque jamais pour effet de provoquer dei iiemorrhiiîdes. TjnteôHS. si les émissions sanguines périodiques ne prodaiseU pas <i'hemiirrhor>ies» elles permettent au moins d*arriver au seul résultat ipi ?o(t rationnel «ie poursuivre.
CHAPITRE MI
VEB5 CrrESTlNArX. HELMINTUIASE.
Les vers qui se rencontrent le plus communément dans le canal intestinal de rhomme sont le Utain .PÀinm. le b*Hhrit)cepkalus lalus^ Yascaris Inmbhcolittj Vorifurii r<fiiMk^/«<m et le trkhoi'epfktlus dispar.
Le ttjmia .PÀinm (ver solitaire à articles longs) est un ver long de ^ à 7 mètres, ffiin blanc jaunâtre, mince et arrondi vers sou extrémité antérieure^ plus Uiff ei plus aplati vers son extrémité p«)stérieure. On distingue en lui la tête, le coi, H le corps composé de plusieurs centaines d'anneaux ou proglottides. La télé foiisisle en un renflement en massue, de forme carrée, à angles mousses; eUe supporte une trompe conique, peu proéminente, enfermée dans une double coiriinrie de crochets et entourée un peu plus en dehors de quatre TentuttS rondes, placées symétriquement. Le cou faisant suite au corps est trés-teDi cl rriine longueur d'environ un demi-centimètre. Viennent ensuite les anneaux b )>luH jeunes, à peine larges d'un demi-millimètre, tandis que les derniers anoeaai. qui Hont en même temps les plus âgés, atteignent une largeur d'un demi-ceiliinètre et plus. Les diiïérenls anneaux dont la forme rappelle le pépin de citnNDk â extrémités tronquées se distinguent par une stucture particulière suinatktf âge. L(ïH plus jeunes sont parcourus par un canal médian simple, offruit m légère teinte d'un jaune hrun, â diverticulums latéraux courts, premiers indices
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les organes génitaux. Les articles plus âgés ont sur le bord, tantôt d'un côté, intôt de l'autre, mais sans alterner d'une manière régulière, une petite papille l'où proémine le pénis falciforme et dans laquelle se rendent le conduit sémilifère sinueux et Toviducte. L'intérieur des anneaux plus âgés est occupé prèsne en entier par un utérus ou ovaire à ramifications arborescentes, se dirigeant loB deux côtés. Dans les anneaux les plus âgés, arrivés à maturité, l'organe que mis venons de citer est tout rempli d'œufs dans lesquels on reconnaît souvent ré»-manifestement le petit embryon avec ses six crochets. D'un anneau vas- ■laîre situé dans l'intérieur de la tête, naissent des vaisseaux qui descendent • chaque côté le long des articles et qui, d'après quelques observations, cominniquent entre eux par des rameaux transversaux. On n'a pas jusqu'à présent léeouvert d'autres organes dans le tœnia solium.
Le tœnia solium habite Tintestiii grêle. Cependant il peut arriver jusque dans I gros intestin. Ordinairement on ne trouve qu'un seul tsenia, rarement deux ou lème plusieurs sur le même individu. Ce ver se rencontre en Europe, en Amé* îque, en Asie et en Afrique, et l'on est étonné de le voir manquer dans toutes B8 contrées où se rencontre le bothriocephalus laluSj à l'exception de la Suisse.
Le bothriocephalus iatus {tœnia lataj ver solitaire à articles larges) a une cerûne ressemblance avec le tœnia solium, mais il s'en distingue pourtant facileoent. Au lieu de la trompe, îles crochets et des ventouses, on ne remarque à la hie que deux fossettes latérales en fente. Le cou est à peine marqué. La largeur les articles l'emporte sur la longueur, le rapport de ces deux dimensions est de » : 1. Le signe le plus essentiel qui permet de distinguer chaque anneau isole l'une espèce d'un anneau d'une autre, consiste dans le siège des orifices géniinx. Dans le bothriocéphale ces orifices ne sont pas sur les côtés, mais dans le entre des articles, ce qui permet de considérer ce ver comme offrant une sur- •ce abdominale et une surface dorsale. Le bothriocéphale habite également Fineslin grêle. Il se montre dans Test de l'Europe, jusque sur les bords de la Vis- Ble, et en outre à côté du tœuia solium dans la Suisse.
Vascarû hunhricouies, ou ascaride, est un ver cylindrique se terminant en irinte vers les deux extrémités, ayant une longueur de 15 à 30 centimètres, et ne épaisseur de 6 à 7 millimètres. Le corps est tellement transparent, que l'on ril à travers les téguments les organes génitaux et le canal intestinal qui va d'un Mil à l'autre. La tête est distincte du corps par un étranglement ou une rainure reulaire; elle offre trois papilles charnues au milieu desquelles se trouve la mche. L'ascaride n'est pas hermaphrodite. Dans le corps des femelles on mive des ovaires et des oviductes excessivement développés; dans celui des aies, un peu plus petit et un peu recourbé vers l'extrémité caudale, les conlifB séminifères à grandes sinuosités et les testicules. A l'extrémité caudale des iles on voit le pénis d'apparence capillaire, quelquefois double. Les femelles ^éieatent au tiers supérieur une fente longue d'environ un centimètre et demi, li est l'ouverture des organes génitaux. Le lombric habite l'intestin grêle et le ■os intestin; quelquefois il s'éloigne de ces organes et arrive dans l'estomac, ins Tœsophage et même dans le larynx. Du duodénum il peut s'insinuer dans I canal cholédoque; il ne parait pas probable qu'il parvienne à perforer l'in-
testin; mais si la perforation a été produite par une maladie, on peut très-bie trouver des ascarides dans la cavité abdominale. Ces vers existent souvent et ■ nombrable quantité.
Voxytms vermicularis (oxyure vermiculaire) est un petit ver de la ^roM d'un fil. Les mâles sont très-rares, de la longueur de deux millimètres 1/3 il millimètres et contournés sur eux-mêmes en spirale à leur extrémité caodi Les femelles, plus grandes, ont le corps droit on légèrement courbé. La Itel ces vers présente des appendices ailés qui lui donnent Tapparence d'un rail ment obtus. Le pénis sort de l'extrémité du mâle. L'orifice génital de b fead est assez rapproché de la tèlc. Le siège de prédilection de ces vers est b|ifli inférieure de l'intestin, surtout le rectum; cependant ils vont aussi plushil jusque dans la partie inférieure de l'intestin grêle. Souvent ils chemioeil l'anus au vagin, etc.
Le trichorephaliis dispar (trichocépbale) est long de & à 6 centimètrei partie postérieure de son corps est beaucoup plus épaisse que la partie rieure qui est filiforme. La partie postérieure des mâles, qui sont plus petili, roulée en spirale et laisse apercevoir à son extrémité le pénis recourbé en chet et entouré d'une gaine tubuleuse. La femelle, qui est plus grosse, aie droit et rempli d'œufs dans sa partie postérieure. Le trichocéphale habite k intestin, surtout le csecum.
§ lor. — Développement des vers intestinaux et éUologie de rhelminthiiie.
La théorie qui admettait une génération spontanée ou équivoque et qui huait la formation des entozoaires aune accumulation et à une modificatioB|# ticulière du mucus intestinal n'est plus admise aujourd'hui. Les parasites fi vivent dans le canal intestinal tirent leur origine d'œufs, et c'est comme œufi dans un état qui correspond à une période ultérieure de leur dévelpppe»^ qu'ils sont arrivés dans le canal intestinal. Nous ne possédons quelques noS* exactes que sur le mode de développement du tœnia solium. Les derniers» tides de ce ver, ceux qui sont remplis d'œufs fécondés, se détachent de lenp' autre et sont évacués. Les embryons éclos de ces œufs doivent, afin de [KWii poursuivre leur développement, arriver dans le corps d'un autre animal. S'ils i^ été introduits dans le corps d'un animal qui est favorable à leur développe»^ ils traversent les parois du canal intestinal et s'implantent dans un point dupi* renchyme qui leur convient. Là ils se dépouillent des petits crochets eldefc* paroi sortent un cou et une tète (scolex) qui est identique avec celle dutf* Au commencement le scolex est enfermé dans la cavité de Tenibncn, plasl* il en sort Ubrement, et le corps gonflé de l'embryon lui adhère sous forme (f* vésicule caudale. Les scolex arrivés à cette période de leur développement rtr| sentent les parasites coimus sous le nom de vers vésiculaires ou cystiques. Ai* le cysticerque ordinaire {custicercus ceUulosœ), que l'on rencontre lepte"*' quemmenl dans le porc, n'est qu'un scolex du tœnia solium. Que ce çp6f^ arrive dans l'intestin de l'homme, alors le scolex se fixera à la paroi de rinttst*»' dépouillera de sa vésicule terminale, prendra des anneaux et deviendra un l«<*
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Les scolex du bothriocephalus IcUm ne sont pas connus. On ignore de môme les phases antérieures de révolution de Yascaris lumbricoïdes (1), de Voxyuris vermicularis et du trichoœphalus dispar. Mais pour ces entozoaires il est également prouvé qu'il ne se développe pas sur place de jeunes vers sortant des œufs d'individus qui séjournent actuellement dans le canal intestinal. Il faut donc admettre que dans ces cas encore les jeunes parasites viennent du dehors et sont iotroduits dans le corps avec les aliments.
L*étiologie de Thelminthiase est entrée dans une ère nouvelle avec les décoavertes des temps modernes; la plupart des conditions étiologiques admises autrefins sont à considérer aujourd'hui comme dénuées de fondement. Il semble même peu probable maintenant qu'il faille des modifications déterminées de la muqueuse de Tintestin ou une composition particulière de son contenu pour rendre possible le développement et le séjour des vers dans Tintestin. Dans bien des cas il est possible de découvrir les conditions qui ont favorisé le développement du tœtiia. Kùchenmeister a trouvé de jeunes tœnias dans Fintestin d'un supplicié à qui il avait fait avaler des cysticerques peu de jours avant sa mort. Paimi les animaux dont nous consommons la chair, c'est avant tout le porc qui kge le scolex du taenia. De plus on le trouve dans la chair musculaire du chefreuil et, plus rarement il est vrai, dans celle du bœuf. Chez les juifs et les mahométans, qui ne mangent pas de viande de porc, le taenia est très-rare; et tandis qu'en Abyssinic presque tout le monde est atteint du tscnia, les pères Chartreux qui ne vivent que de poissons en sont exempts. Le UBnia est beaucoup plus commun dans les pays où Ton élève beaucoup de porcs que dans les contrées où ces animaux sont peu répandus. Les cysticerques ne résistent pas à la cuisson, ni au long fumage de la viande, et la consommation d'une viande chargée de ces animaux, dès qu'elle a été cuite, rôtie ou fumée, ne peut jamais avoir pour conséquence le développement du toînia. Par contre on le trouve de préférence chez les individus qui mangent ou goûtent de la viande crue ou qui mettent dans la bouche le couteau exposé au contact des cysticerques, comme cela arrive aux aubergistes, aux cuisiniers et aux bouchers. Ces derniers peuvent beaucoup contribuer à la propagation du taenia en découpant avec un couteau fui n'a pas été nettoyé, le saucisson ou le jambon qu'ils débitent, et ({ue l'on ■e fait plus cuire avant de te consommer.
La supposition d'après laquelle la consommation de la chair musculaire qui
loge la trichiiia »piralis pourrait occasionner le développement du triclwce'
'* fkalus dispar^ a été réfutée dans ces derniers temps. Si l'on a cru remarquer
qae Fascaride et l'oxyure se rencontrent surtout chez les individus qui se nour-
lissent principalement de substances amylacées, cette observation trouve peut-
(i) D'après Davaine {Traité dex enioioaireSi Paris, 1860), les ascarides loinbricoïdes de Thommc
jltoTÎendraient de l'introduclitui dans le tube di^estir des ovules coiitenant déjà rcmbryou da
V^ an moyen des eaux potables. M. Davaine se fonde pour soutenir son opinion sur ce que les
tdBtièreft fécales des individus qui rendent des ascarides ne contiennent jamais que des œufs non
•iQgnieniéf, et sur ce que les œufs des ascarides mettent un très-long temps, de six mois à deux
^tû« avant que Tembryon soit assez dévclopiié pour percer sa coque. Celle membrane ne serait
itiMonte que dans Tintestin de Tbomme après que l'œuf y aurait été transiuirté avec Teau ou les
aliments. V. C.
être son explication dans la découverte de Stein qui a trouvé des entozoaîres dans la blatte. Il est possible que Tusage de la farine avariée fasse arriver dans Tiatestin des œufs ou des larves d'ascarides ou d* oxyures.
}J 2. — Symplomalolo^e.
Les phénomènes que produisent les vers intestinaux diffèrent beaucoup seki rindividualité de l'organisme exposé à leur influence. Dans bien des cas rien ae trahit la présence des helminthes avant l'expulsion par les selles de yen on it fragments de vers. €cci s'applique avant tout aux vers solitaires. Bien des individus atteints de taenia ou de bothriocéphale jouissent de la meilleure santé, n'oal ni coliques, ni phénomènes réflexes, et ne sont rendus attentifs à leur mal qv par les articles qui partent de temps à autre. Souvent le médecin éprouve bia des difficultés à reconnaître les anneaux enveloppés de papier et desséchés qv les malades lui apportent. — Dans d'autres cas les malades se plaignent de lanifi à autre de coliques violentes pendant lesquelles ils croient sentir un objet fi remue ou se contourne; mais peut-être n'accusent-ils cette sensation que lofS' qu'ils savent qu'ils logent un ver solitaire : ainsi on les voit se tordre, appuyer k corps contre un objet dur, quelquefois ils ont des nausées et des vomissemeutt. En même temps la sécrétion salivaire se trouve presque toujours considérablement augmentée, au point que la salive s'écoule de la bouche. Les accès fK nous venons de décrire, surtout lorsqu'ils se présentent peu après que les nÂvidus ont mangé des harengs, des oignons, du raifort, des fruits à noyau, 801I réputés aux yeux du public des signes certains de vers intestinaux, et ils doirefll éveiller même chez les médecins le soupçon de la présence d'un ver solitatR; la certitude toutefois n'est acquise que lorsque spontanément ou après l'administration d'un laxatif ou d'un anthelminthique des anneaux du ver sont évacués.— Dans d'autres cas l'organisme supporte plus mal la présence du parasite; il sar* vient de temps à autre des selles en diarrhée, surtout après l'usage d'alimeib salés ou épicés, les malades deviennent paies et perdent leurs forces et leoreobonpoint; c'est ce qui arrive surtout aux personnes délicates, principalemenlau enfants et aux jeunes filles. — Enfin l'irritation que le ver solitaire exerce sir les nerfs intestinaux peut, pur mouvement réflexe, se transmettre à d'anlRS trajets nerveux; cependant on s'est beaucoup exagéré la fréquence des accidttli nerveux qui naissent de cette façon, et ces exagérations ont été la cause de bin des erreurs. Le chatouillement dans le nez qui engage toujours les individus à ff frotter et à fouiller les narines, la dilatation de la pupille, le strabisme, lagnicéments de dents et d'autres troubles isolés et peu importants de l'innerDtfiM sont plutôt attribués aux ascarides, tandis que l'on accuse le tœuia de proviMpr des névroses plus graves et plus générales, telles que Tépilepsie et lachorée.tM peut concevoir la faible espérance (qu'une épilepsie qui se' déclare sans cna connue soit due à l'irritation produite par la présence du ver solitaire; nuûsq* l'on se garde bien, en voyant dans les selles d'un épileptique des anneau^ taenia, de croire que l'épilepsie est intimement liée à la présence de cf ver << qu'elle disparaîtra avec lui. Les cas dans lesquels cela peut arriver sont t^
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rareté telle, ^{u'ils s^eSacent pour ainsi dire ea présence de ceux où l'épilepaie continue d'exister malgré l'expulsion du tœnia.
Pour les ascarides on peut dire d'une manière presque absolue que leur présence dans l'intestin ne produit aucun symptôme. Eu égard à l'immense exten- Hon qu'ont prise ces parasites, il ne pourrait pas y avoir tant d'enfants jouissant l'une santé florissante si les ascarides irritaient fortement l'intestin et entraraient la nutrition. Si ces entoioaires existent en grande quantité dans l'intestin, Is peuvent se pelotonner et former des amas qui, semblables à des matières récales accumulées, oblitèrent l'intestin et déterminent alors de violentes coli- |ues. Hème si ces vers ne parviennent pas à se démêler ou si l'on ne réussit ns à les éloigner par les drastiques, il peut en résulter des symptômes d'iléus. I^s d'autres cas, leurs mouvements turbulents peuvent provoquer des coliques loalogues à celles que déterminent les vers solitaires. Les causes de ces mouvenents sont inconnues, et la supposition de Kûchenmeister, que peut-être les kombrics s'animent et s'agissent fortement pendant leur copulation, ressemble Sut à une plaisanterie. — L'habitdde de conclure de l'aspect pâle, cachectique it des névroses susmentionnées à la présence de lombrics dans l'intestin des eniants, est une erreur encore plus répandue que celle qui consiste à croire à "existence d'un tœnia quand de semblables phénomènes surviennent chex les idultes. Si de pareils enfants perdent par les selles ou les vomissements quel- |ue8 ascarides, on se flatte trop vite d'avoir reconnu la maladie, on néglige un sxamen plus approfondi, et trop tard on unit par reconnaître que les vers étaient onocents de tout le mal, que les enfants sont atteints d'une hydrocéphale ou l'une autre maladie grave. Il en est de même de la flèvre dite vermineuse^ 11 se leut bien que les ascarides occasionnent parfois un catarrhe intestinal et de légers phénomènes fébriles, mais dans la grande majorité des cas, les vers qui l'échappent de l'intestin n'ont rien de commun avec la fièvre que l'on met bénérotement sur leur compte. — Remontés dans l'estomac, les ascarides provo- {uent quelquefois un grand malaise, de l'angoisse et des envies de vomir. Les naïades ne trouvent pas de termes pour exprimer la sensation qu'ils éprouvent, »l le médecin lui-même peut être dans l'embarras jusqu'au moment où le ver «jeté par le vomissement vient résoudre l'énigme. Dans d'autres cas, l'ascension ia ver dans l'estomac et Tœsophage fait naître si peu de symptômes, qu'il se lUsse hors de la bouche pendant le sommeil sans réveiller le malade. Si peniaût sa pérégrination le ver entre dans le larynx, il se fait un rétrécissement ipasmodique de la glotte; on a même vu mourir des enfants par suite de ce m accident. Si l'ascaride pénètre dans le conduit cholédoque, il peut en réndler un arrêt de la bile ; s'il avance plus loin dans les conduits hépatiques, une lépatite partielle; mais rarement on réussira à reconnaître la véritable cause la ces sortes d'accidents et à rattacher les symptômes à un lombric égaré.
Les oxffures produisent, en se rapprochant de l'anus ou en quittant cette ourerture, une pénible démangeaison par leurs mouvements continuels. Cette soufrance augmente dans les heures avancées de la soirée et pendant la nuit, et peut néme empêcher le sommeil. Un continuel besoin d'aller à la selle se joint ordilairement à cette démangeaison. Dans les excréments évacués, souvent mêlés de
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mncosilés, les petits Tersfont encore longtemps des mouvements ondulés et laccadés. S*ils passent par-dessus le périnée pour pénétrer dans la vulve et le vagin, ces organes deviennent également le siège d'une démangeaison et tfone truisson désagréables. L*irritation produite par les vers jointe aux frottements qu'elle détermine peut iaire naître un catarrhe qui trompe quelquefois les mères, qui accourent chez le médecin pour lui annoncer que leur petite fille c est déjà atteinte de flueuis blanches >. L'examen local fournit bien vite les renseignements les plus rassurants sur la nature de l'écoulement. Le Irkkocephalui dispar ne donne lieu à aucune espèce<de phénomène.
li 3. — Traitement.
En ce qui concerne la prophulaxiej les mesures à employer pour être présené du tœnia solinm ressortent de tout ce qui a été dit plus haut. Il ne faut pis manger de la viande de porc qui n'ait été préalablement soumise à un des procédés capables de détruire les cysticerques qite cette viande peut contenir. Od fera prendre, en outre, des précautions dans l'administration de la viande de bœuf crue, dont l'emploi est usité dans la clientèle des enfants, et Ton aura soia de recommander aux mères de râper cette viande elles-mêmes, de peur qu'dies ne fassent arriver des cysticerques dans le corps de leurs enfants. On doit défendre aux cuisinières de goûter la viande crue qui sert à faire les saucissom, ou de porter à la bouche le couteau de cuisine. Aux bouchers et aux chareutien on doit recommander de ne pas couper le saucisson ou le jambon avec le mène couteau qui leur a servi pour la viande crue. 11 est impossible de donner des prescriptions prophylactiques contre les autres helminthes, attendu que le mode de leur développement nous est inconnu.
Pour r^J7>iikïoii du lœnia on n'emploie plus, parmi les innombrables médi* caments usités dans le temps, que la racine de fougère méf.e^ Yécorre de ranne de grenadier, le komsOj et peut-être encore Yhuile e^sefitielle de térébenikhie,
La racine de fougère mdle {Radix filicis maris) parait surtout active contre le bothriocéphale, tandis que souvent elle reste inefficace lorsqu'elle est employée contre le tœnia solium. On donne l'écorce en poudre à la dose Ael àh grammes répétés à deux ou trois reprises le matin à Jeun, ou bien le soir avant le coucher, d'après le conseil de quelques autres médecins. Quelques heures plus tard, ou bien, si la poudre a été donnée le soir, seulement le lendemain matin, on fait suivre un fort laxatif compose de gommc-guttc, de scammouée, de calomcl, ou bien 30 à 60 grammes d'huile de ricin. Une forme plus active et plos commode ({ue la poudre est l'extrait éthéré de fougère mâle que l'on réduit généralement en pilules avec parties égales de racine pulvérisée, pour le donnera la dose de 1 à 2 grammes, à prendre en deux fois. — Li racine de fou^ièrv mâle joue un grand rôle parmi les to^niafugcs nombreux et compliqués plusoo moins abandonnés dans les temps modernes.
Vécorce de racine de grenadier {Corter rndicis punicœ granati) panfl.
quand elle est fraîche, être un des moyens les plus sûrs contre le tœnia lofiUM*
~n fait macérer do GO ù 120 grammes dans un demi-litre ou un litre d'en
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pendant TÎngf-qiiatre heures, ensuite on fait bouillir jusqu'à réduction de moitié. Cette décoction, que Ton (ait prendre le matin à jeun en trois portions, tout en produisant les effets les plus excellents, offre cependant Tinconvénient d'être fselquefois vomie et d'occasionner toujours des coliques violentes qui peuvent kke passer quelques heures de pénible souffrance au malade. Je suis en état de reeommander avec instance que Ton fasse, avant de recourir à la décoction, Fessai de la simple macération qui sera également préparée avec 60 à 120 grammes d'écorce de racine de grenadier. L'effet de cette macération est beaucoup plus doux : les malades n'en éprouvent, pour ainsi dire, aucune souffrance, et, par cette prescription, j'ai vu partir dans bien des cas un tsnia, et une fois même trois tœnias à la fois, avec leur tète. Si l'on ne réussit pas avec la macération, rien n'empêche de se servir de la décoction quelques jours après. Ordinairement après l'emploi de Técorce de racine de grenadier, le ver est expulsé sans Mre réduit en fragments, souvent alors il est enroulé sur lui-même sous forme d'une pelote. Si l'expulsion n'a pas lieu une à trois heures après la dernière dose on fait bien de donner au malade une ou deux onces d'huile de ricin. Kfichenmeister recommande de préparer un extrait avec 120 à 180 grammes d*écorce de racine de grenadier; cet extrait serait mêlé avec 180 à 2^0 grammes d*eau chaude, avec 1 à 2 grammes d'extrait éthéré de fougère mâle et 20 A 30 centigrammes de gomme-gutte. H suffirait, d'après lui, de donner deux tasses de ce mélange dans un intervalle de trois quarts d'heure pour chasser le ver. Si le résultat n'est pas obtenu au bout d'une heure et demie, il faudrait encore donner la troisième tasse.
Le koussoy fleurs séchées et pulvérisées du Brat/era anthdminthicaj médicament qui nous est venu de l'Abyssinie depuis peu de temps, n'a pas répondu à fespérance que l'on avait fondée sur lui au commencement; du moins les brilhauts succès que quelques observateurs prétendent en avoir obtenus n'ont pas été confirmés par d'autres. On donne le médicament à la dose de 8 à 16 grammes, imieéré dans de l'eau ou mélangé au miel, sous forme d'clectuaire; cette dose lera administrée en deux fois le matin, dans l'intervalle d'une demi-heure, le iialflde ayant pris auparavant une tasse de café. S'il survient des nausées, on iomie un peu de jus de citron. Si, après trois heures, il n'y a pas de selle, on prescrit un laxatif d'huile de ricin ou de séné.
Uhuile de térébetithiney quoique étant un des tœniafuges les plus sûrs, no doit être employée qu'en cas d'absolue nécessité; car non-seulement elle a une saveur horrible, mais encore, prise à une dose suffisante pour chasser le taenia, elle détermine facilement l'irritation des organes urinaircs. On fait prendre à la fois 30 à 60 grammes d'huile essentielle de térébenthine, soit seule, soit mêlée au miel ou & l'huile de ricin, soit sous la forme d'une émulsion, le soir avant le coucher.
Tous les médicaments que nous venons de citer doivent être pris dans les moments où quelques anneaux ou fragments de ta}nia viennent de partir sponta^ nément; par contre, il est parfaitement inutile de remettre le traitement à certaines phases de la lune dans lesquelles, suivant les idées superstitieuses qui ont cours, les vers seraient plus faciles à expulser. — Enfin il convient de faire pré-
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céder le trûtement curatif d'une sorte de préparation. Cette dernière eonmle i faire vivre sobrement le malade, à vider Tintestin avec de Thuile de rim, et à lui donner pendant quelques jours pour toute nourriture du hareng, du jambon, des oignons et d'autres substances salées et épicées. Comme tnilemenl préparatoire on peut encore recommander au malade l'usage régulier des firaises de bois, des myrtilles ou des airelles, attendu que les nombreux pépins de ces fruits rendent le ver manifestement malade (Kûchenmeister). — Lacan n'est à considérer comme ayant réussi que quand on trouve la tète du tnûa; cependant il ne faut pas perdre de vue que plusieurs tœnias peuvent exister dam l'intestin.
Le médicament qui jouit avec raison de la meilleure réputation contre les atcêrides est le semen-œnlra {Semina ciruBj S. safUonici)^ fleur non épanouie de YArlemisia contra. La méthode de donner un mélange de semences de sédoaire pulvérisées, de jalap, de valériane, de miel et d'autres substances sons la forme d'un électuaire avec lequel jadis on tourmentait les enfants plusieurs fois pir an, ainsi que l'habitude de donner le semen-contra sous forme de chocolat ou de gâteau vermifuge, est généralement remplacée aujourd'hui par l'administratioo de préparations plus agréables et d'un effet plus sûr, telles que l'extrait éthéré de semen-contra et surtout lasantonine. Du premier on fait prendre de 25 à 51 centigrammes par jour, de la seconde de 15 à 20 centigrammes. Dans les pharmacies on trouve toutes préparées des tablettes d'un goût agréable contenant de 2 centigrammes 1/2 à 5 centigrammes de santonine. Kûchenmeister recommande de dissoudre 10 à 20 centigrammes de santonine dans 30 grammes d'huile de ricin et de donner une cuillerée à café par heure de ce mélange, jusqu'à producliun d'eiïet. Les résultats sont encore meilleurs après l'administration d'une prérulion beaucoup plus inoffensive, le santonate de soude, pris plusieurs jours de suite, soir et matin, à la dose de 10 à 25 centigrammes. — Quand on donne la semence de zédoaire ou les préparations dans lesquelles elle entre, il faut toujours en faire suivre l'emploi par l'administration d'un laxatif. — Les autres anthelminthiques mis en usage contre les ascarides sont superflus.
Pour chasser les oxyures du rectum il suffit d*employer les lavements. Rieii que les lavements d'eau froide vinaigrée produisent beaucoup d'effet. Mais il faut donner de grands lavements pour atteindre également ceux de ces vers qui séjournent dans TS iliaque, et l'usage de ce moyen doit être longtemps continué. Dans des cas opiniâtres, on peut ajouter aux lavements une faible eulutiun de sublimé (15 milligrammes dans 60 grammes d'eau par lavement).
CHAPITRE VIIL
MALADIE DES TUICUINES.
n peut se demander dans quelle section de la pathologie spéciale il faut nn 1 maladie des tricliines : s'il faut en parler à l'occasion des maladies des
organes gastro-intestinaux, parce que ces organes sont le premier siège do l'affe^tion, ou bien à Toccasion des maladies des organes du mouvement, parce que les trichines pénètrent dans les muscles après avoir quitté le canal intestinal, ou bien enftn à roccasion des maladies infectieuses. Peut-être Tépoque n*est-elle plus éloignée où Ton comptera, sans hésiter, la maladie des trichines parmi les infections. Mais de nos jours Topinion d'après laquelle les maladies infectieuses seraient provoquées par la pénétration d'organismes inférieurs dans le corps humain, par ce que 1 on appelle un cmitagium vtrum, est encore à l'état d'hypothèse et ne se fonde sur aucune observation directe, et ce serait anticiper sur l'avenir que de rattacher la maladie des trichines au typhus, aux exanthèmes aigus et aux autres maladies infectieuses.
S l«r. — Patbogénio et étiologie.
Il y a déjà plus de vingt ans qu'aux autopsies on rencontrait de temps à autre dans les muscles des corpuscules innombrables, formant de petits points blancs que l'on a reconnus au microscope pour de petits kystes contenant dans leur intérieur un ver fin, filiforme, roulé en spirale. Sur ce ver, la trichina spiraliSj on ne pouvait pas découMÎr d'organes sexuels, et l'on ignorait absolument d'où il tirait son origine, de quelle manière il était arrivé dans les muscles et s'il était susceptible d'un développement ultérieur. Au chapitre précédent nous avons déjà mentionné que la supposition d'après laquelle la trichine musculaire ne représenterait que Tétat de jeunesse, de développement rudimentaire du tricho^ cephalus dispar^ a été bientôt reconnue erronée. Des expériences faites par différents observateurs, surtout par Leukart sur des animaux que l'on nourrissait avec de la viande contenant des trichines, ont démontré que les trichines mti^culaires deviennent bientôt libres dans l'estomac et dans l'intestin de ces animaux, qu'en peu de temps elles y atteignent la longueur de 5 à iï millimètres ei 8*y transforment en trichines intestinales mâles et femelles, à sexe parfaitement développé. Danç le corps des femelles, qui sont beaucoup plus nombreuses el des deux tiers plus grandes que les mâles, il se forme des œufs en quantité innombrable, et dans ceux-ci des jeunes qui plus tard, après une semaine environ, s'échappent vivants du corps de la mère et se meuvent librement dans les mucosités intestinales. Les jeunes trichines intestinales perforent bientôt la paroi de l'intestin, pénètrent dans la cavité de l'abdomen, de là dans le diaphragme et les muscles de l'abdomen, et, en suivant les vaisseaux du tissu conjonctif intcrmusculaire, dans les autres muscles du corps. Le nombre des trichines qui émigrent de la sorte est énorme; on les trouve surtout accumulées à l'extrémité de la portion charnue des muscles, à l'endroit où commencent les tendons, sans doute parce que là elles rencontrent plus*de difficultés pour s'avancer. Les trichines libres, en voie de migration, qui peu à peu atteignent une longueur d*à peu près un tiers de ligne, ne sont pas visibles à l'œil nu. A l'endroit où elles se fixent définitivement l'irritation qu'elles exercent sur les parties circonvosines détermine une végétation du sarcolemme et donne ainsi lieu à la formation d'une caifsttle ayant la configuration d'un œuf ou plutôt d'un citron. Cette capsule aug-
mente de densité, il 8*y dépose des sels calcaires, et ce sont les trichittes musculaires enfermées dans une capsule incrustée de ces sels que l'on parvient i distinguer à l'œil nu. La formation d'une capsule ne peut s'achever en moins de deux mois.
L'étiologie de la maladie des trichines chez les animaux est enveloppée d'obscurité jusqu'à présent. Il serait non-^ulement très-intéressant, mais encore trèsutile au point de vue pratique, de savoir de quelle manière les porcs acquièrent ces parasites. D'après les observations faites jusqu'à ce jour il semblerait qœ certaines races de ces animaux sont plus que d'autres prédisposées à contrader la maladie des trichines, et que ceux d'entre eux que l'on engraisse à Tétable y sont plus assujettis que ceux que l'on mène à la glandée.
Chez Yhomtne la maladie des trichines résulte, d'après toutes les observations faites jusqu'à présent, exclusivement de l'usage de la viande de porc chargée de ces animalcules. La viande qui offre le plus de danger, c'est la viande crue; c'est pourquoi aussi la maladie se rencontre proportionnellement plus souvent cbei les bouchers, les cuisinières et chez d'autres individus qui ont la mauvaise habitude do manger ou de goûter de la viande crue. Après la viande crue, celle qui offre le plus de danger c'est la viande des jambons et des saucissons faiblement salés ou incomplètement fumés; car dans la viande ainsi préparée il n'y a de tnis que les animacules qui ont vécu à la surface. Plus les saucissons et les jambons séjournent longtemps dans la saumure ou la fumée, plus le danger diminue. Le fumage dit accéléré {Sthnelraucherung)^ qui consiste à arroser le jambon d'adde pyroligneux ou à le badigeonner de créosote pour ne l'exposer ensuite que trèspeu de temps à la fumée ou môme pour se dispenser de le fumer, ne tue que très- . peu de trichines. Enfin tandis qu'une viande qui contenait des trichines, lorsqu'elle a été bien rôtie ou longtemps exposée à la température de l'eau bouillante, ne contient plus de trichines vivantes, une cuisson peu prolongée ne suffit pas pour mettre à l'abri du danger. Même l'usage des boudins de foie ou des boudins ordinaires, s'ils n'ont pas été longtemps cuits, peut communiquer la maladie des trichines. Si jusqu'à présent on n'a pu constater dans l'Allemagne méridionale que très-peu de cas de trichines capsulées et pas un seul cas d^empoisonnement aigu par ces parasites, cela tient uniquement à ce que chez nous on éprouve de l'aversion contre toute viande crue, même salée ou fumée. La supposition a da reste été émise par beaucoup d'auteurs, que le botulisme, cet empoisonnement par les boudins, que Ton a surtout fréquemment observé dans le Wurtembaip, pourrait bien n'être autre chose qu'un empoisonnement par la viande chargée de trichines.
Comme les individus qui avalent des trichines vivantes ne tombent pas Iod$ malades au même degré, et comme le degré de la maladie est loin de correspondre toujours au nombre des trichines introduites dans l'estomac, il y a liei d'admettre une prédisposition plus ou moins grande à contracter cette maladie. Toutefois, les conditions d'où dépend le degré de cette prédisposition sont inconnues juscju'à présent. Tout ce que l'on peut affirmer, c'est qu'une diarrtié? violente survenant après l'usage d'une viande chargée de trichines peut rtvit pour effet de chasser du corps une quantité plus ou moins grande de trifbinej
intestinales ou bien les jeunes produits de ces animaux, et qu'ainsi cette diarrhée doit être conàdérée comme une circonstance favorable.
g 2. — Anatomie pathologique.
L'autopsie A^animaux ayant succombé spontanément quelque temps après aToir été nourris avec la chair musculaire chargée de trichines, a montré, dans la plupart des cas, dans Tintcstin grêle une forte injection, de nombreuses ecchymoses et une couche épaisse d*exsudat croupal; quelquefois ^ussi on a rencontré des signes de péritonite et une agglutination des intestins par des exsudats. Dans l'intestin on a trouvé, en parties déposées au milieu de la masse exsudée, en partie mêlées aux mucosités, d'innombrables trichines intestinales longues de 2 à 3 millimètres, par conséquent quatre à cinq fois plus grandes que les trichines musculaires capsulées et ingérées avec les aliments et se distinguant encore de ces dernières par un développement sexuel complet (voyez plus haut). Outre ces trichines mères on a pu constater et dans l'intestin et dans les muscles voisins, principalement dans les muscles de l'abdomen, dans le diaphragme et dans les muscles intercostaux, la présence de jeunes trichines, c'est-à-dire de petits vers infiniment ténus, semblables à de fines aiguilles et visibles seulement à un plus fort grossissement.
A Tautopsie d'hommes morts d'empoisonnement aigu par les trichines on n'a généralement trouvé ni ecchymoses, ni exsudât sur la muqueuse de l'intestin ^èle ou sur le péritoine. Les modifications du canal intestinal consistaient en inc hypérémie peu intense. De même l'examen des autres organes contenus lans l'abdomen et la poitrine, n'a fourni que des résultats négatifs ou du moins luciin résultat constant ou caractéristique. Seule, la constatation directe des richines dans l'intestin et des trichines libres non encore capsulées dans les nuscles confirmait le diagnostic, ou, si ce dernier n'avait pas été posé, rendait ;omptc des phénomènes obscurs de la maladie. Lorsque cette dernière avait laré un peu plus longtemps avant d'entraîner la mort, les trichines musculaires étaient plus grandes et se rencontraient ordinairement en nombre immense, lon-seulement dans le voisinage de l'intestin, mais encore dans les muscles )lus éloignés. Les muscles peuplés de trichines libres étaient œdémateux, et à l'examen microscopique on trouvait leur fibres devenues troubles en bien des endroits et offrant un aspect granuleux; ces fibres étaient également dépourvues ie stries transversales. Un grossissement modéré suffisait pour reconnaître les trichines devenues plus fortes mais encore libres.
Enfin il existe des cas dans lesquels l'autopsie ou une opération ayant eu pour effet de mettre à nu un muscle parsemé de trichines capsulées (Langenbeck, Sendler), a jeté du jour sur une maladie supportée bien des années auparavant et insaisissable alors au diagnostic.
8 3. — Symptômes et marche.
Les symptômes et la marche de la maladie des trichines chez les animaux ne
montrent aucune particularité qui permette de reconnaître ou seulement dé présumer l'existence de cette maladie pendant la vie. Les autopâes.de porcs soapçonnés atteints de trichines n'ont fourni que des résultats négatifs dans tous les cas connus jusqu'à présent.
Il en est tout autrement des symptômes et de la marche de la maladie des trichines chez Yhomme. Ici les phénomènes sont caractéristiques à un si haut point, que la maladie peut être diagnostiquée avec une certitude presque complète, même sans la constatation directe des trichines sur de petites portions de chair musculaire que l'on peut se procurer à l'sûde du harpon de Middeldorpf. — Immédiatement après avoir mangé de la viande contenant des tiîchines, les individus se trouvent parfaitement à leur aise. Seulement après plusieurs jours, probablement quand les trichines sont devenues libres, au moment de leur copulation, ou même seulement quand la jeune couvée est née et commence à se flrayer up chemin dans la paroi intestinale (1), la maladie débute soit par ub violent frisson initial, soit par de petits frissons répétés. En même temps se présentent les phénomènes d'une irritation catarrhale de la muqueuse de l'estomac : mauvais goût, manque d'appétit, soif augmentée, nausées et envie de vomir allant quelquefois jusqu'au vomissement. La langue est chargée et montre une tendance à devenir sèche. Ordinsdrement il y a de la constipation et dans quelques cas seulement cette constipation est remplacée par de la diarrhée. Ea même temps les malades sont très-épuisés et ont un sentiment de malaise général et d'abattement douloureux dans les membres. La température du corps est plus élevée, le pouls accéléré, le scnsorium ordinairement libre au début de la maladie. Après quelques jours survient de l'anxiété précordialc, une oppresaoD qui s'exaspère en paroxysmes isolés jusqu'à un état voisin de la suffocation e( qui provient évidemment du trouble jeté par l'émigration des trichines dans les fonctions du diaphragme et des muscles intercostaux. Il faut ajouter à ceh on œdème très-caractéristique de la face, accompagné d'une sensation de tension sans rougeur, chaleur et douleur considérables. La température du corps, la fréquence du pouls, la soif, le malaise général augmentent, la peau se couvre d'une sueur abondante et dans les cas graves le sensorium se trouble. Aux symptdnies que nous venons de nommer s'ajoute, du troisième au cinquième jour, un œdème des extrémités inférieures, accompagné d'un endolorissement remarquable des muscles. En examinant ces derniers plus attentivement on les trouve dans an étal de contraction modérée, mais évidemment gonflés et ayant, comme dans la rigidilê cadavérique, la dureté et la résistance du caoutchouc. Cet état des muscles qui est presque pathognomonique dépend, de même que l'enrouement ou Taphooiet qui s'observe simultanément dans beaucoup de cas, de l'œdème, des fibres uns* culaires irritées par la migration des trichines. — Dans les cas à terminaisM funeste la violence de la fièvre et l'épuisement rapide des forces peuvent entraîner la mort dès la fin du premier septénaire. Une issue pareille doit ébv attendue lorsque le pouls éprouve une accélération extrême tout en devenant a
(1) Malheureusement, dans les obscn'ations qui m*ont été communiquées, les renseifrnrani! précis manquent sur la durée de cette période û*incubaU<m. (iVo/e de f auteur. \
la fois petit et irrégulier, lorsque le collapsus et rafTaissemeiit vont jusqu'à produire des accès de syncope, et surtout lorsque des râles humides dans la poitrine annoncent le commencement d'un œdème pulmonaire. — Même dans les cas, rien moins que rares, où la maladie suit une marche heureuse, Toppression, Foedème de la peau, le gonflement des muscles, ne disparaissent que très-lentement, en même temps que la température du cot*ps baisse, que la fréquence du pouls et la soif se perdent et que Tappetit renaît. Sur la peau, qui longtemps encore montre de la tendance à une production de sueur exagérée, il se forme souvent de nombreuses pustules qui se transforment en petits ulcères douloureux. Toujours il se passe plusieurs semaines avant que tout endolorissement des membres ait cessé, et même dans les cas légers les malades se remettent avec une extrême lenteur. — Toutes les observations connues jusqu'à présent nous permettent de conclure que les trichines capsulées ne nuisent pas au fonctionnement des muscles et qu'elles n'exercent aucune autre influence nuisible sur le corps.
î 4. — Traitement.
La prophyloûûie de la maladie des trichines devra proGter de la terreur panique que cette affection a répandue dans ces dernières années parmi les populations. Les nombreux écrits populaires qui contiennent des renseignements sur les trichines et qui discutent les mesures à proposer pour prévenir la maladie sont en quelque sorte dévorés par le public. — Ce que nous avons dit ui paragraphe l"*', de la vitalité des trichines et des manières d'accommoder la nande qui seules promettent la mort certaine de ces parasites, suffira pour faire comprendre avec quelles précautions il faut user de la viande de porc. Si l'exa- ■en microscopique officiel de la viande, recommandé par quelques autorités ^ divers collèges médicaux, venait à être introduit partout et à être convenablelient surveillé, il y aurait lieu d'espérer une extinction complète de la maladie les trichines. Quant au iraitemerU de la maladie elle-même ^ on ne peut pas sncore en dire beaucoup jusqu'à cette heure. On a recommandé, il est vrai, de prescrire de forts laxatifs au début de la maladie et d'y joindre l'administration fanthelminthiques, surtout de l'essence de térébenthine; Friedreich a préconisé le picronitrate de potasse (25 centigrammes trois fois par jour), Mosler dans ces derniers temps la benzine, — mais aucun de ces conseils ne s'appuie jusqu'à présent sur des guérisons bien constatées et évidemment obtenues à l'aide de ces moyens. Pour quelques-uns de ces remèdes, entre autres pour le picronitrate de potasse, on a même prouvé que cette substance excessivement amère, qui pénètre dans tous les tissus et leur communique une coloration jaune, reste sans action sur les trichines. Les expériences faites par Mosler avec la benzine n'offrent, il est vrai, aucune garantie pour l'action favorable de ce remède contre la maladie des trichines chez l'homme, mais elles nous engagent au moins à en faire l'essai si de nouveaux cas d'empoisonnement se présentent..
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CHAPITRE IX
NÉVROSES DE L^iyTESTCV, COUQUES, EKitRALGIE. g l**". — Pathogénie et étiologie.
Les névroses de la sensibilité dans le domaine dn plexus mésentériqne, In roliqwn^ dans le sens le plus restreint du mot, ne sont nullement fréquentes. Par analogie, il est bien permis de supposer, sans toutefois que ce soh une chose prouvée, que les coliques peuvent quelquefois naître à la suite d'aifectioa organiques des ganglions et des réseaux nerveux appartenant au grand sjmptthique. La fréquence des névralgies mésentériques chez les femmes hystériqna est une preuve à l'appui de leur origine réflexe. Enfin la colique saturnine al Tcxemple le plus frappant d'une névrose produite par un empoisonnement; Dam cette dernière affection, toutefois, il ne s'agit pas d'une simple névrose de h sensibilité, d'une hypercsthésie, mais bien encore d'une hyperkinésie, c'esl-iidire d'une névrose de la motilité, à raison de l'état de contraction spasmodiqae de l'intestin endolori. Le plomb, dont le passage dans l'organisme détermine h colique saturnine, qui n'est qu'un phénomène partiel de l'empoisonnenieiil général par le plomb, est en partie respiré à l'état de division excessiveiiieiil fine, en partie résorbé par la muqueuse intestinale, et enfin en partie introduit clans la masse du sang par l'intermédiaire de la muqueuse nasale. On troim donc la maladie chez les ouvriers qui fabriquent la cémse, chez ceux qui travaillent dans les fonderies de plomb ou d'argent, chez les peintres, chei lei broyeurs de couleurs, les potiers, les fondeurs de caractères d'imprimerie, les imprimeurs et chez d'autres ouvriers qui vivent dans une atmosphère imprégnée (lo molécules de plomb. Aujourd'hui il arrive bien plus rarement que la colique saturnine soit due à l'abus des préparations de plomb médicamenteuses, i h sophistication du vin ou d'antres boissons par l'acéLite de plomb, ou au mélaofe accidentel des préparations de plomb avec ces liquides, et ce mode d'intoxication ne s'observe pas à beaucoup près aussi fréquemment que le précédent. Toutefois, les coliques si connues du Devonshirc et du Poitou, ainsi que d'antrrs coliques épidémiqucs et endémiques qui, sous le rapport de leurs syropti^nes, ressemblaient beaucoup h la colique saturnine, paraissent avoir tiré leur origine d'un empoisonnement des populations par des boissons chargées de ploiA plutôt que par des substances végétales. — On a vu quelques cas rares mais positifs de colique saturnine survenue chez des personnes habituées à priser di tabac conserve dans des fouilles de plomb. — La prédisposition à la cofiqœ saturnine varie beaucoup; mais en fait de circonstances prédisposantes onif connaît que la grande tendance aux récidives, qui reste après une premièff atteinte du mal; toutes les autres circonstîinces que l'on accuse d'augmenter b prédisposition à la colique saturnine, telles que la débauche, l'abus des spiritueux, etc., méritent à peine d'être mentionnées, attendu qu'on les entend citer toujours et partout à défaut d'autres causes plus réelles.
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Par coliqties sous une acception plus large, on entend, outre les névroses du plexus mésentérique, toutes les affections douloureuses des intestins, qui sont indépendantes d'une inflammation ou d'une maladie organique de la paroi in-^ testinale. Ainsi nous avons parlé de coliques à l'occasion de l'helminthiase, des prodromes de la typhlite stercorale, enfin à l'occasion des symptômes du rétrécissement et de l'occlusion de l'intestin; mais déjà, dans la description de ces maladies, nous avons eu soin de distinguer les douleurs qui précèdent l'in* flammation, les véritables coliques, de celles qui accompagnent cette même inflammation ou en dépendent. La même cause qui a engendré aujourd'hui une eolique pourra demain engendrer une eolUe. On ne réussit pas toujours à expliquer par quel concours de circonstances, dans cette forme de coliques, les nerfs •ensitifs de l'intestin sont mis dans un état de surexcitation; mais nous pouvons Admettre que les douleurs sont toujours dues à une irritation des bouts périphériques des nerfs intestinaux, ce qui établit une séparation tranchée entre ces derniers genres de coliques et les névroses proprement dites de l'intestin. — La circonstance qui produit le plus fréquemment les coliques est évidemment la distension excessive d'une portion d'intestin et le tiraillement qui en résulte pour la paroi. Ce qui semble, avant tout, provoquer une pareille distension, c'est une accumulation de gaz intestinaux dans une partie circonscrite de l'intestin privée de communication avec le reste. Souvent on aperçoit manifestement que l'air contenu dans l'intestin est poussé par les contractions contre une colonne fexcréments ou une autre barrière devant laquelle il s'arrête et provoque les coliques les plus violentes; dans d'autres cas, on remarque que les gaz accunolés sont poussés d'un endroit à l'autre par les contractions intestinales et ^Vn changeant ainsi de place les gaz produisent également le déplacement de kl douleur. Attribuer, dans cette colique flatulente, les douleurs à une action irritante des gaz intestinaux sur la muqueuse, c'est tout aussi inadmissible que te les faire dépendre de la pression que la contraction des muscles intestinaux exercerah sur les nerfs de l'intestin. Comme les décompositions des contenta de (intestin sont la cause la plus ordinaire de l'accumulation des gaz, il est facile lia concevoir que les maladies dans lesquelles ces contenta sont exposés à des Aécompositions anormales doivent être bien souvent accompagnées des sympkAmes de la colique venteuse. Ceci s'applique avant tout au catarrhe intestine qui est produit par le passage de matières non digérées de l'estomac dans l'intestin. Ml bien à ce genre de catarrhe qui est dû à une longue rétention des matières lécales. Comme il arrive très-souvent que chez les enfants le lait non digéré et m voie de décomposition arrive jusque dans l'intestin, il en résulte que la etfKque des enfants {colira infaninm) est un des maux les plus répandus. Si les substances en voie de décomposition sont éloignées de l'intestin avant que la muqueuse intestinale devienne le siège d'une affection catarrhale, la colique peut être la seule manifestation des phénomènes anormaux qui se passent dans le canal intestinal. De même que la colique flatulente est due à une accumulation de gaz intestinaux, de même aussi la coliqtie stercorale est le résultat d'une distension de l'intestin par des matières fécales, et de même encore la colique ffermineuse peut résulter de la distension de l'intestin par le ver solitaire pelo-
tonné ou par des paquets de vers lombrics. Les douleurs abdominales qui naissent apfès Femploi des drastiques violents ou Tingestion de substances nn* sibles sont, il est vrai, également désignées du nom de coliques; cependaat la modifications qu'éprouve la sécrétion de la muqueuse intestinale après Tintr»duction de ces substances dans le corps, conune après Tusage de fruits nu mûrs, etc., annoncent que dans ces cas on a affaire à de légers accidents iofla» matoires, de courte durée, et prompts à disparaître une fois que ces snhslancw ont été éloignées. On peut parfaitement comparer ces douleurs à celles que provoque rapplication d*un sinapisme snr la peau et qui disparaissent avec la mène rapidité quand le sinapisme est enlevé. Peut-être aussi faut-il faire rentrer dm cette catégorie certains cas de colique vermineuse, ceux principalement daai lesquels les accès douloureux sont suivis de Tévacnation de fortes masses miqueuses. — Dans les coliques très-douloureuses et très-tenaces qui succèdeH aux refroidissements de la peau, surtout des pieds et du bas-ventre, les muschi intestinaux semblent souffrir d'une manière analogue à celle dont souffrent la muscles d'autres parties affectées de rhumatisme, ce qui fait que la dénomination de colique rhnmalUmale {colica rheumatica) est en quelque sorte justifiée.
g 2. — Symptômes et marche.
Romberg décrit la névralgie mésentériqne dans les termes suivants : c U douleur descend du nombril dans le bas-ventre, par accès, avec des inlervalbs (le repos. Cette douleur est déchirante, tranchante, gravative, le plus souvest urcompagnéc d'une sensation de torsion des intestins, semblable quelquefois i un pincement douloureux, précédée et accompagnée d'un malaise indéfinissable. Le malade est inquiet, il cherche du soulagement en changeant de place et ea comprimant le ventre; les mains, les pieds, les joues, sont froids au toucher; la face est comme tendue; les sourcils froncés, les lèvres pincées trahissent la douleur. Le pouls est petit et dur. Les téguments abdominaux, ballonnés iM rétractés, sont toujours tendus. Des nausées, des vomissements, de la dysurie, quelquefois le ténesme vésical achèvent le tableau. La constipation existe ordinairement pendant cet état, rarement les selles sont libres ou augmentées. Sacrés dure ainsi pendant des minutes ou des heures entières interrompues par des rémissions. Tout à coup il cesse comme par enchantement et une sensation de bien-être infini le remplace. La marche est périodique^ mais d'une manière moins régulière que celle des autres névralgies. >
Les premiers symptômes de la colique de plomb sont presque toujours précédés des phénomènes de la dyscrasie saturnine, qui servent de prodromes. Les malades sont maigres et misérables, leur teint est sale et terreux, les gencives d'un bien fDncé, presque ardoisé (1); les dents même ont pris une couleur terne, Thaleiae est fétide; les malades ont dans la bouche un goût douceâtre, métallique. Puis arrivent des douleurs périodiques, sourdes au commencement et s'irradiant de
(1) C'est au bord libre des gencives qu'on observe cette couleur bleu&tre, ardoisée, soosfw d'un liséré caractéristique dans l'intoxication plombique. V. C
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répigastre au dos et aux extrémités. Bientôt ces douleurs deviennent plus intenses, et s'exaspèrent au point que les malades gémissent et se lamentent pendant les accès, qu'ils s'agitent dans leur lit, qu'ils se lèvent même pleins de désespoir et commettent les actes les plus extravagants. En même temps, le pouls est presque toujours ralenti, la voix aphone; souvent la strangurie, les nausées et le vomissement se joignent à ces douleurs, ce qui prouve que l'excitalian anormale des nerfs intestinaux s'est encore communiquée à d'autre nerfs. Presque toujours la constipation est opiniâtre^ et malgré l'emploi des drastiques les plus violents, il peut se passer huit et même quinze jours avant qu'il y ait âne évacuation de matières fécales sèches, dures, globuleuses et peu abondantes. Bien remarquable est l'état des parois abdominales qui, fortement rétractées, Tont paraître le ventre aussi dur qu'une planche et rentré en dedans (1). — Sauf un petit nombre d'exceptions, la marche de la maladie offre un type manitelement rémittent, en sorte que les paroxysmes les plus violents alternent avec des intervalles assez supportables. La durée est variable : le premier accès de la colique métallique se passe ordinairement au bout de quelques jours ou de peu de semaines si les malades sont soumis à un traitement rationnel; après des récidives répétées, la maladie peut au contraire durer des mois entiers. Si la gnérison doit avoir lieu, elle arrive tantôt lentement, tantôt subitement; les doukars disparaissent, il se fait des évacuations abondantes et les forces à leur tour iwienneut en peu de temps. — Souvent la guérison est incomplète et les symp- Utnes de l'empoisonnement chronique par le plomb persistent après que la co- Bqiie saturnine a disparu. — 11 est extrêmement rare que la maladie soit suivie le mort, et même dans les cas où la mort arrive, elle n'est pas le résultat direct l# la colique saturnine, mais des complications de cette affection (2).
Le tableau des symptômes de la névralgie mésentérique tel que nous l'avons «quiasé plus haut convient également pour les coliqws dans un sens plus large. lenoch a bien raison de dire que la qualité des douleurs est la même, que l'iritalion soit venue frapper l'épanouissement périphérique d'un nerf sensitif ou ien qu'elle l'atteigne dans son trajet ou à son origine. La violence des douleurs leat atteindre un haut degré dans la colique flatulente ou dans d'autres coliques le cette catégorie, et, alors, la souffrance est aussi exprimée par l'aspect probndément modifié du malade; il est tout voisin de la syncope, le corps se couve d'une sueur froide, le visage est pâle et défait, le pouls petit; quelquefois,
(1) Le ventre est loin d'être toujours rétracté ; il est au contraire souvent tuméflé, ballonné et lor. La pression y détermine de la douleur, mais habituellement, quoique la pression exercée anc le bout des doigts soit douloureuse, la pression faite lentement avec le plat de la main est apportée par le malade. Celui-ci en est qucUiuefois même soulagé, do telle sorte qu'instinctiitement on voit parfois les individus aflectés de colique saturnine se coucher à plat ventre sur eur Ut. En outre, la percussion dénote pendant la vie une diminution notable du volume du toie (Potain), et la circulation subit une modification révélée par le sphygniographe, mais non meore bien connue, modillcalion que M. Durozioz attribue à une altération athéromatcuse des raisseaux artériels. V. G.
(2) Parmi les accidents graves de Tintoxlcation saturnine, ceux qui deviennent mortels sont rartoal Tépilepsie satuniine et l'albuminurie, complication signalée récemment par M. le docteur OUivicr. V. C.
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les nausées, le vomissement, la dysurio et d'autres phénomènes sympathiques complètent le tableau. Il faut avoir bien présent à Tesprit cet ensemble de symptômes pour ne pas se laisser tromper et concevoir sans nécessité de graves inquiétudes. Souvent on entend et Ton sent en appliquant la main sur Tabdonici du malade, que les gaz quittent Tendroit où ils étaient emprisonnés et s'échappent dans des parties d'intestin qui leur offrent plus d'espace, événement biei important qui peut enlever la douleur comme par encliantement; dans d'aatns cas, la guérison n'a lieu qu'après une évacuation qui permet aux masses fécaki, par lesquelles l'intestin avait été distendu ou derrière lesquelles des gas s'étaient accumulés, de cheminer plus en avant.
§ 3. — Traitement.
Dans la forme névralgique de la colique, Yindkalion causale peut demander le traitement de la maladie utérine, si c'est à cette cause qu'est due la névralpe. — Dans la colique saturnine, on a voulu essayer, pour répondre à cette indiation, de neutraliser le plomb introduit dans l'économie, par des agents chimiques capables de se combiner avec lui et de le précipiter. Dans ce but, oai prescrit de l'acide sulfurique et des sulfates, surtout l'alun et le sulfate k magnésie. Si cette méthode, comme tant d'autres, est incapable d'arrêter u empoisonnement saturnin commencé, il n'en est pas moins vrai que l'on pcil prendre d'excellentes mesures pour prévenir cet empoisonnement. Dans ce bat, ou doit, avant tout, exclure le plomb de la fabrication des vases et des tuyau destinés à conserver ou à conduire Teau et d'autres liquides alimentaires. Us ouvriers occupés dans les usines et les ateliers où des molécules de plonk altèrent l'atmosphère doivent se laver et se baigner souvent, changer de linisei tout instant, s'abstenir de manger dans leurs ateliers, et ces derniers doivent avant tout, être suffisamment aérés et ventilés. Le blanc de zinc devrait remplacer le blanc de céruse dans la peinture des portes et des fenêtres, et la conservation du tabac à priser dans des feuilles de plomb devrait être interdite (t) par ordre de la police. — Dans les coliques produites par des matières au<N<nialcs contenues dans l'intestin, les évacuants sont indiqués avant tout, surtori ceux qui ne donnent pas eux-mêmes lieu à des douleurs semblables aux ctliqucs, comme, par exemple, les drastiques. Ce qui convient le mieux dans (d cas c'est l'usage alterne de l'huile de ricin et les lavements apéritifs. — Si li colique est due à un refroidissement des pieds ou de l'abdomen, l'indicatiii causale exige un traitement diaphorétiiiue, surtout au moyen des infusions siv* inati(iucs que les malades aiment généralement, ou bien par l'appliratiun de cruchons chauds ou de pierres chaudes sur le ventre, ce qui, dans ces cimm^ tances, constitue un traitement très-rationnel.
Windiralion morbido, dans toutes les formes de coliques qui ont été èfOr nicrécs dans les paragraphes précédents, est le mieux reni|)lie par les napft** ques, surtout par l'opium. L'efl'et de l'opium dans la forme névralgique in^nr
(1) tii franco, celle |)roliil»iliou existe. [Sote des (raihtttfUr*.
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on explication dans les qualités anestbésiques de ce médicament. Dans la coiqoe stercorale, flatulente, etc., à cette manière d'agir s*en ajoute encore une lutre. Les contractions des muscles intestinaux qui poussent les fèces et les gaz 'en certaines parties de Tintestin ou bien leur ferment, au contraire, le pasage dans ces parties, sont anéanties par Tusagc de Topium, ce qui met le conenu de Tintestin dans la possibilité d'occuper un plus grand espace. Dans les soUques flatulentes et stercorales, les infusions chaudes de fleurs de camoaille, de feuilles de menthe poivrée, de racine de valériane, prises par tasses NI bien sous forme de lavements, de même que quelques autres canninatifs, ûnâ que les frictions prolongées de Tabdomen avec de Thuile chaude, jouissent Tune réputation toute particulière. — L'opium est le moyen le plus efGcace Bontre la colique des peintres, et dans celle-ci les homœopathes même donnent le médicament à dose complète. On ne doit pas craindre de recourir à l'opium ians la supposition qu'il pourrait augmenter la constipation. Il n'existe pas do Bédicament plus apte que l'opium à combattre la constipation dans la colique do i/knAi: Cette manière d'agir semble prouver que dans la colique saturnine, hdépendamment de l'hyperesthésie, il y a encore une contraction spasmodique h rintestin et que c'est cette contraction qui forme ici la base de la consti^ iHkm (1); — Toutefois, quoique l'opium soit le moyen le plus efllcace contro We sorte de constipation et qu'il agisse mieux que les laxatifs, on ne doit pas iôar cela négliger d'administrer ces derniers en même temps que l'opium, h fini de drastiques, on a employé de préférence, dans les derniers temps, %xd\e de croton contre la colique saturnine. Dans la plupart des cas, on réusi>t à provoquer des selles en donnant trois fois par jour 2 1/2 à 5 centigrammes ^Bptiim, et toutes les deux heures une cuillerée à bouche d'un mélange d'huile fr croton (3 gouttes) avec Thuile de ricin (60 grammes). Les bains chauds, les htaqplasmes narcotiques et les lavements alternativement apéritifs et narcotiques iconderont ce traitement. Indépendamment de cette médication si simple et Éê bibles modifications qu'on lui fait subir, consistant dans l'administration teitres laxatifs, tels que le sulfate de magnésie, le séné, le calomel, et dans É emploi, tantôt plus hardi, tantôt plus réservé de l'opium, il existe encore une lÈfe de méthodes plus compliquées pour le traitement de la colique de plomb ; l^ptfmi celles-ci c'est le traitement de la Charité qui jouit de la plus grande réiiilion. Dans toutes ces méthodes curatives, au milieu des nombreuses subs' AMS que l'on donne aux malades, ce sont toujours les laxatifs et l'opium qui tent un rôle essentiel, et toute l'efficacité de ces traitements parait due à ces ita agents principaux (2).
41) Bombeig ne conskiôre pas ceUe sapposition comme fondéei Selon lai, on ne doit poë son* |r à on spasme pouvant durer des semaines entières, et il croit que l'immobilité de l'intestin mk raison d'être dans les douleurs, tout connue dans la sciatiquc les mouvements de la jambe Éhide sont empochés par cette cause. (Noie de l'auteur,)
^^^joatons aussi à ces agents thérapcutiqnes la médication par les bains sulfureux, qui ont Nr nantages de faire paraître et d'expulser sous forme de sulfure do plomb les particules de t Hélai siéf^eant à la surface des téguments. V. G.
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CHAPITRE PREMIER
INFLAMMATION DU PÉRITOiNE, PÉRITONITE.
2 1«' — Palhogcnie et éiiologie. *
Puur exposer la pathogénie de la péritonite, nous pouvons nous appujer sur la pathogénie de la pleurésie et de la péricardite. Les mêmes modifications tpt nous avons observées sur la plèvre et le péricarde, quand nous avons étudié révolution des maladies qui atteignent ces membranes, se passent égaleineil dans le péritoine atteint d'inflammation : d'un coté, formation nouvelle de jesae tissu cellulaire, véritable végétation dans le péritoine; de l'autre, épandieiiMit I à sa surface d'un exsudât fibrineux auquel se mêlent, en nombre plus on muiis 1 considérable, de jeunes cellules caduques, ou corpuscules de pus. Cependuti V dans quelques cas de péritonite chronique, le travail inflammatoire semble se | borner à la végétation du tissu cellulaire péritonéal, avec exclusion de l'épachement liquide. C'est ainsi que naissent très-probablement les épaississemenb et les adhérences du péritoine qui se rattachent sous tous les rapports à ceux (k la plèvre et se développent comme ces derniers sans donner lieu à des sjnptômes. •
La prédisposition pour la péritonite, au moins pour la forme aiguë et Mm, n'est pas grande chez les indiridus sains et robustes. Les causes de peu «Tioiportance qui suffisent souvent pour occasionner une inflammation d'autres m» branes séreuses et des membranes muqueuses, n'occasionnent, pour sûnâ diRr jamais la péritonite. Il faut donc avoir pour principe, lorsqu'un homme, juqtflà sain, tombe subitement malade de péritonite, de songer, avant tout, à l'adiM d'une des causes graves que nous allons indiquer plus loin, et de ne ciwei l'existence de la péritonite dite rhumatismale, qu'après être panenu à eicfait CCS dernières causes à la suite d'un examen consciencieux, ce qui, pour le Sn en passant, n'est pas toujours chose facile. — Si la prédisposition à la périluBNf est peu prononcée chez les hommes sains, elle l'est bien plus chez les indiviàf atteints de tuberculose, de maladie de Bright et d'autres maladies dont YeStié d'épuiser les forces; cette prédisposition existe également à un plus haut défi chez les femmes, à l'époque de la menstruation. Chez ces personnes, il fit souvent de la moindre cause pour provoquer une péritonite. A plusieurs repri* nous avons donné les raisons qui nous empêchent de comprendre ces cas Jb péritonite ainsi que les pleurésies et les pneumonies qui se présentent fréqui^'
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ment dans des conditions analogues, parmi les inflammations secondaires. — Dans des cas assez nombreux, enfin, la péritonite est la conséquence immédiate d'une affection aiguë du sang et doit être mise sur la même ligne que les inflammations de la peau dans les exanthèmes aigus. Cette forme sera décrite à Toccasîon de la fièvre puerpérale et d'autres maladies d'infection qui c se localisent sur le péritoine >.
1® Au nombre des cames déterminantes de la péritonite, nous devons mentionner les contusions graves et les plaies pénétrantes de Vabdomen. Parmi les opérations chirurgicales, la paracentèse détermine rapidement l'inflammatioa diffuse du péritoine, l'opération de la hernie étranglée Fentraine plus souvent et la laparotomie (1) toujours. — 2» A ces causes se rattachent les ruptures et les perforations des organes tapissés par le péritoine et la pénétration de substances hétérogènes dans la cavité abdominale. Ainsi les ulcères perforants ou le cancer de l'estomac, les ulcérations de l'appendice vermiculaire ou du cœcum, les ulcères typhiques ou tuberculeux de l'intestin, la perforation de la vésicule biliaire ou de la vessie, la rupture d'un abcès du foie ou de la rate et d'autres faits semblables peuvent occasionner la péritonite.
Dans tous ces cas, l'inflammation s'étend avec rapidité sur le péritoine entier; ivement des végétations anciennes ou des adhérences récentes entre les intestins la limitent et mettent ainsi le reste du péritoine à l'abri du contact des mibstances épanchées. — 3® La péritonite peut être le résultat du progrès de tmflammation d'un organe voisin. Le péritoine participe aux inflammations des OTKanes qu'il recouvre, tout aussi souvent que la plèvre peut participer aux infladmations du poumon. Tels sont les cas dans lesquels la péritonite s'syoute à ' la tjpUite stercorale, aux hernies étranglées, aux étranglements internes, aux taraons et aux intussusceptions. Très-fréquemment, l'inflammation part des organes sexuels de la femme pour gagner le péritoine. De la même manière, les inflammations du foie ou de la rate peuvent se communiquer à cette séreuse. Dans tous ces cas, l'inflammation du péritoine reste circonscrite au commencement, souvent elle le reste encore plus tard; quelquefois, surtout lorsque la "^ péritonite est due à un étranglement ou à un accident semblable, elle devient " diffuse par la suite. — U'* Très-rarement, et, comme nous l'avons dit plus haut, ^ pcesque jamais chez des individus sains auparavant, la péritonite est une consér.'iiiience de refroidissement ou d'influences atmosphériques inconnues; on a l'ha- ^' Mtude de désigner cette dernière forme sous le nom de péritonite rhumatismale.
^ 8 3. — Anatomie pathologique.
^ Nous parlerons d'abord des modifications anatomiques de la péritonite aiguë
Au début, le péritoine est rougi par l'hypérémie capillaire et en partie aussi or Textravasation sanguine dans l'épaisseur du tissu. Toutefois, pour découvrir
(i) Ilot inusité en français, venant de Xatirap«, les lombes, et signifiant une section de It paroi au niveau de la région lombaire. V. C.
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ctltr? rûujieur. il faul d'abord tiilev^! di: jieriiiiuit Jts àt^i-Msqui le couvrent el <}ue nous décrirons plus luin. IMds tard, rt^f itàmt ffdiiifir. les capillaires étant, svhjii toute apparence, coropriniês par rœôejui qui «- dneloppe dans le tissu du (kéritoine. La surface de Id memlinixie s/t temia ùt îtoisiiie heure par la chute de rêpitliélJuiD. et bieutôt on recouuajd cet asjkeA ffAiMè dépendant, comme jious Tavoii* dit eiplicitemeut à rciccasJL'L àt it p\t^nréét, de la végétation des jeunes cellules qui s'élèvent de lasurîacf.
l'n fait bien plus remarquable que ces muâibrjitjitiis d^ structure du péritoine lui-même, ce sont les eisudats que T-rL reitroure tivj^iirs. alors même que h iiiah'lie n'avait été que de courte durêt. Lb maure d ia quantité de ces exsudais vaneijt beaucoup. tJuelquefL*is. riei: ju'uue r:»n?be mince et transparente de iii-rs*: c>%piïê*.qui se laisse e^lrrrr i^t^j k nihucbeda scalpel sous forme de iiT:i.i»ra£i? tièfniê. tapisôe le j-rrit^iiir ezUtnimt et ft-nne des adhérences lâches -. :.^'f In-s a!is^ intestinales : un eisùiia Lqoide n'eiiste alors nulle part. Dus ^zi'i^j^ cas. k di^p»:-t cc^a^é est plus épLis. iDL*ms transparent, plus jaune, seni-':^*!'; i ai-» mroibrariê cr>c^<a]r. et djms k:s endroits déclives de la cavilé ii-^i.^nlial^. v2 tr^fiT? u^ir qukr:t:te plus :«u id:4qs p^ande d*une sérosité louche, :"■.•:. i:i-rafc. Ehûtl. ■ia:>s d'aiiires i*s ent^cre, l'eisudai eiiste en quantité exccss-î'=2[i*ÈLt l'.rtr:: u- ii-juîde tr:<ab!ê el f i^L^nijeux sort en énorme abondance de l'iî-i'.'iE'r^ ':L:7*rrt. ei il en re<te eLc^ce une U-i^né partie qui baigne les intestins, Ir ^«rtit c^iiè^n '.'U les c>>tê$ »i^ L& coloLD^ Tefiehrale. Indépendamment des dépdis r:ien:"i-rîi.rci qui rt'îvu'ïreit U j^érltt^iiie. c-n trùiuve encore des amas jaunes de î.'i'r.ZK: «r.iril-pr. Dj^rrai: iiiLS ?r *:-qx-ie :*u descendus au fond et accumulés iins \vs j'.irtîrs d-r»:iive< «i*: Li •:a^Lir ii«i:»niîaale.
L'n tvsudit i^u ai-^nii:.t. 'r.v^'S îr^hcb*? en fibrine, se rencontre principalement dii^s -es i>rritvn!ti:-s ijK< i dcs ciusc-s traumatiquos ou à l'extension de I':i!lâm3iit:vn d'ua '.rçM.r ^.'s::.. Les etsudats sèro-fibrincux considérables ? ï.t. ij t.v.'trsir'r, i-lus »:.'-n:u_s d^r^ h f»êritùnite due à une perforation on :i.:i-i2r:s rcllr .:/:i r^::-:.: il'. >.-:ir CAu>e une infection, surtout la péritonite i -vf-'rrjle. e::!!:. d-.Ls l-s cis rjLTt-s de peritiinîte dite rhumatismale.
T'.'ites \t< ►rîAr: :.:•:-?> de l'iiilr-slir.. surtout dans la péritonite accompagnée •;"'r;e rvsudAi: -.1 .•'^••^i^::te. s*y.\\ le siê^ie d'un îrdème collatéral. La paroi intesi.-'iale partit pbis r-piisiè j^ir suiie de oeî œdi-me. L'a'dème de la muqueuse * :ArHiTir urje traiissmlAiiu!! st- reus*- d:r..s l'intérieur du canal, l'œdème et la par:il>'*ie d»: la niu5*:ub.u>e. raocurnuKiti'.':! s^>uvent énorme de gaz dans lesintesliij.-, 1 1 i, îfi*;ui*: U-s cjuihes >i:j'vr:;«;:tlîe> du k-le. de la rate, de la paroi abdominaie. sont le >it:^e d'une iiiilltrati'.*» sôrt^ust- et paraissent décolorées; enfin nous devuns inentionner tri même y insister, attendu que cette circonstance expliqw
M, 5^u* av.-,n* inf;:/:^ \ii p'tu*;ear* :î?. IîTîs .'.•>> jv-ris.^.iiies punileiitc» consôcuUves shI "
rnurtfT lie l'utcni*. «..'it A ti!!»? {•.?rf..^r:x*.i«ri :n!e*!: .^■.•* y\^ \x fiô\T»' typhoïde, do |»eUU abfrt n^
la«tati'{ii«.'s ilu f.jio *-î .if?5 rein». Rm» •;- - • ;>• :m:v»:i«. qui ont beaucoup d'analogie ar^' k«
'it- d*r* |M-rit-.:iiî»*- ['j'-rj-^nlt'*. \\ |«r-ii.:-.:- :.:.-. \\\\ ^ionue à l'esprit C5l celle de lé*i**
'eaux >jri-ij:ii< ...:] ;>:• j.ii.iTi.jr.-LM !.. li^ .. • > ..;:.. :.i::':i> >imU plus facUes à supposer qa*
ée ri$u, vl \»i iii'>c.iiii«nie il>.' Li pr^'«lu^tt<>:à <l'/ isu«:ils abcès méUistaliqiies etl (scorr,
lins faiU |karlicuiii:iï. ii]i;'o««iMt* .i dccou\rir. V. L
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en partie la rapidité de la terminaison mortelle, que par Texsudat et plus encore par la distension des intestins, le diaphragme peut être refoulé en haut jusqu'au niveau de la troisième ou de la deuxième côte, et qu'ainsi une grande partie des deux poumons peut se trouver comprimée.
Si le malade ne meurt point au moment même où l'inflammation est arrivée à son point culminant, les conditions anatomo-pathologiques changent. Dans les cas les plus heureux la partie liquide de l'exsudat se résorbe promptement. Plus tard les masses coagulées disparaissent également ainsi que les corpuscules de pus qui sont en partie enfermés dans ces masses et en partie suspendus dans le liquide. Pour disparaître, il faut que ces matières subissent d'abord une métamorphose graisseuse qui les rend liquides et susceptibles de résorption; mais toujours il reste des hypertrophies partielles et des adhérences du péritoine. — Dans des cas moins heureux, la résorption de la partie liquide de l'exsudat ne se fiut que d'une manière incomplète. Les corpuscules de pus qui n'y étaient mélangés qu'en faible quantité au début deviennent plus nombreux, ce qui donne aa liquide un aspect purulent et aux dépôts fibrineux une coloration plus jaune et une mollesse plus grande. Sur certaines places les intestins s'agglutinent assez aolidement et finissent par réunir le liquide, de plus en plus gêné dans ses déplacements, dans quelques foyers isolés. — Si les patients survivent encore à la période de la maladie correspondant aux altérations anatomiques que nous venons de décrire, et que l'on rencontre ordinairement chez les individus morts de péritonite entre la quatrième et la sixième semaine, le liquide purulent enkysté peut enfin se résorber, s'épaissir et se transformer en une masse jaune, euséeuse et même crétacée, masse qui, enfermée dans un tissu cellulaire induré, reste déposée dans la cavité abdominale. Dans d'autres cas la formation excessi- Tement abondante de cellules qui a lieu sur la surface libre du péritoine envahit même le tissu de cette séreuse; il se fait une ulcération et une perforation du péritoine, et l'exsudat enkysté arrive, suivant le lieu de la perforation, dans l'intestiny dans la vessie, pénètre à travers la paroi abdominale ou bien se réunit on fojer dans le tissu cellulaire du bassin et se fraye un chemin au dehors par un point situé plus bas.
Dans la péritonite aiguë partiellCy la modification décrite reste limitée à l'eiw Teloppe péritonéale du foie, de la rate, d'une portion d'intestin ou de quelques anses voisines, et aux points les plus rapprochés de ces organes ou parties d'orfanes. Si l'exsudat est peu abondant et riche en fibrine, le processus morbide so termine par l'adhérence des parties enflammées entre elles. Si l'exsudat est au contraire plus abondant et séro-fibrineux, il peut se former, comme dans la péritonite diffuse, des foyers isolés, limités par les parties enflammées, et ces foyers entraîneront l'une ou l'autre des terminaisons signalées plus haut.
Par péritonite chronique on entend avant tout cette forme de la maladie qui, aiyant débuté comme péritonite aigué diffuse, suit une marche plus lente ot donne enfin lieu à la formation des foyers purulents que nous venons de décrire. Hais indépendamment de ce genre de péritonite chronique on remarque, surtout ches les enfants, en coïncidence avec la tuberculose intestinale et mésentérique, des affections inflammatoires du péritoine, qui dès le début prennent un carac-
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tèrc chronique et se ]>:*opagent sur toute la membrane ou au moins sur sa plus ^nde partie. Cette forme se distingue par la végétation (1) excessm du tisn eonjonciir péritonéal, végétation qui donne lieu à des hypertrophies da péritoine tantôt gélatinirormes, tantôt calleuses. Les intestins forment par leurs adhéiences entre eux des masses pelotonnées, et dans les intervalles des anses rélrécies et couri>ées brusquement en bien des endroits, on trouve des foyers remplis d'un liquide tantôt séreux, tantôt purulent, tantôt sanguinolent- Le mélange de sang dé|)eiid de ruptures vasculaires qui généralement se montrent partoat oà une innamriialion chronique passe par des recrudescences successives, attendu que dans ces cas une inflammation nouvelle s'empare non-seulement du tissa normal, mais encore du tissu cellulaire accidentel, riche en capillaire d*nn fort calibre et à parois minces, qui dans les inflammations antérieures avait végété à la surface du premier. Très-souvent, et surtout en cas d'exsudat bémorrinj:ique, on trouve dans cette forme des tubercules sur le péritoine épaissi (vojei chap. III). Enfin, troisièmement, il se présente très-souvent une péritonite chronique partielle que nous connaissons bien mieux dans ses terminaisons que dais si*s premières périodes. Elle se développe dans les inflanunations chroniques et dans les dégénérescences des oipmes abdominaux, et entraîne à sa suite des o|)acités et des hypertrophies partielles du péritoine, des adhérences d'orgues voisins entre eux, des tiraillements et des courbures brusques des intestins.
^3. — Symptômes et marche.
La pliysiononiie de la périioniie aiguë diffuse au début varie suivant les causes qui ont provoqué la maladie. La première manifestation de la péritonite traumatiqiie consiste ordinairement en une douleur intense qui du siège de la lésion se propage avec rapidité sur Fabdomen tout entier. — Dans la péritonite due à oae pcrroration, surtout si cette perforation a lieu tout à coup et qu'elle fasse pénélier dans l'abdomen des substances irritantes, une douleur immense, sentie daos (oui le bas-ventre, constitue également le premier symptôme. Une dépression profonde et générale coïncide an commencement avec cette douleur, et ce n'est (pie plus tard qu une lièvre intense s'y ajoute. — Si la perforation se fait inseosil)1enient et si des substances peu abondantes et peu irritantes viennent à s'é- )iaiiclier dans la cavité abdominale, les symptômes de la péritonite générale peuvent être précédés de ceux de la péritonite partielle, dont il sera question plus loin. — Le début de la péritonite aigué diffuse s'annonce d'une manière beauruup moins brusque dans les cas où Finflammation de quelque organe voisin s'est propagée sur le péritoine. Les douleurs qui avaient existé auparavant v s'accroissent que peu à peu, se limitent au commencement à la partie qui touche 1 oruaiie enflaninié el de là se répandent lentement sur toute Tétenduc du ventnf. — Cest uniquement dans la forme de la péritonite dite rhumatismale et dam celle due à une infection générale qu'un frisson violent et une fièvre intense aanoncent Tinvasiou de la maladie, comme cela a lieu pour d'autres inflammations importantes.
(l) Végclation est ici synonyme du mot hyperQenèu ou hyperpioiie. V. C
Que la maladie débute d*une manière ou d*une autre, que ta fièvre existe dès le commencement ou qu^elle ne se montre que plus tard, toujours est-il que la douleur en constitue le symptôme à la fois le plus cruel et le plus caractéristique. Chaque pression sur Tabdomen, quelque légère qu'elle soit, voire même la simple pression de la couverture du lit, peut devenir intolérable. Les malades ne s*agitent pas dans leur lit comme les individus atteints de coliques, ils restent au contraire tranquillement couchés sur le dos, les jambes fléchies sur le bassin, et redoutent le plus léger changement de place. Au moindre accès de toux la douleur leur fait contracter le visage; ils parlent bas et avec précaution et n*osent respirer profondément, de peur que la descente du diaphragme n'exaspère leurs souffrances en venant comprimer le péritoine. — Dès les premiers temps de la maladie le ventre commence à être tendu et gonflé. Au commencement, la présence d'un exsudât dans la cavité abdominale ne joue qu'un faible rôle dans la production de ce gonflement; ce qui le provoque au contraire pour la plus grande partie, c*est la distension des intestins remplis de gaz. Le météorisme n'est pas facile à expliquer; il est peu probable qu'il soit dû à un développement de gaz plus considérable; car on ne trouve aucune raison pour une décomposition plus rapide du contenu de l'intestin. On ne peut pas admettre davantage que dans la péritonite il y ait une exhalation de gaz de la part de la paroi intestinale. Ainsi donc le météorisme parait dépendre en partie de l'expansion des gaz, favorisée par le relâchement des parois intestinales, mais bien plus encore de Tobstacle qui s'oppose à leur départ et qui est dû à la paralysie de la membrane musculaire. Le ballonnement du ventre peut devenir rapidement considérable. Un comprendra facilement que l'exsudat et les intestins distendus doivent exercer contre le diaphragme une pression analogue à celle qu'ils exercent contre les parois abdominales, et que de là naîtront des symptômes qui seront ce qu'il y aura de plus pénible et de plus dangereux après les douleurs. La compression qu'éprouvent les lobes inférieurs du poumon de la part du diaphragme chassé vers lo haut, ainsi que l'hypérémie excessive qui se développe dans les parties non comprimées des poumons (par suite de la gène de la circulation dans les parties comprimées) produiront une dyspnée considérable et une fréquence des mouvements respiratoires allant jusqu'à /iO et 60 inspirations par minute. La gène dt* la circulation dans le poumon peut étendre ses efl'ets sur le cœur droit et sur l(\s veines de la grande circulation, au point que les malades prennent un aspect légèrement cyanose. — Dans la plupart des cas de péritonite aiguë ditTuse il «existe une constipation opiniâtre, phénomène qui s'explique par la paralysie de la membrane musculaire duc à l'œdème collatéral. Dans la péritonite puerpérale seule on observe ordinairement des selles diarrhéiques, parce que dans cette forme rœdème gagne jusqu'à la muqueuse et produit ainsi une transsudation abondante dans l'intestin, tianssudation dont le produit s'écoule, malgré la paralysie de la membrane musculaire, lorsque l'intestin en est rempli jusqu'à un certain point. Si l'on met une pareille malade sur son séant ou que l'on exerce une pression un peu plus forte sur son ventre, des matières aqueuses faiblement colorées s'écoulent de l'anus. — Aux symptômes que nous venons de décrire s'ajoute fréquemment le vomissement, dans les cas, bien entendu, où la péritonite n'est pas due
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à la perforation d'un ulcère chronique de restomac. An commeDceiiieiit les matières vomies sont muqueuses et incolores, plus tard aqueuses, verdàlreSy et mrme d*un vert prononcé. Les causes du Tomîssement et les condilioDS dans lesquelles il peut manquer sont obscures. Le fait de la participation on de la nonparticipation de Tenveloppe stomacale à Finflammation n*eiplique pas ces dilfé* rences. — Si rinflammation se propage sur Tenfeloppe péritonéale de la vessie, il en résulte un besoin d'uriner continuel et une sensation de plénitude de la vessie. Si un médecin inexpérimenté s'en laisse imposer et cède aux supplications (les malades pour introduire la sonde, il ne ramènera ordinairement que quelques gouttes d'une urine concentrée et foncée en couleur. — Enfin, parmi les symptômes de la péritonite aigué diffuse^ nous devons encore comprendre la fièvre qui se manifeste de bonne heure dans les cas même où elle n*ouvre pas la scène. La fréquence du pouls est excessive, l'onde sanguine très-petite, la température du corps s'élève à ^0 degrés et plus. L'état général, comme dans chaque fièvre violente, est gravement atteint, le sensorium libre dans la plupart des cas.
Lorsque la maladie doit suivre une marche grave, tous les symptômes prennent en peu de jours une intensité extrême. Les douleurs seules sont généralement plus fortes au début et diminuent un peu par la suite. Le ventre se ballonne à un très-haut degré, le foie et la pointe du cœur sont poussés en haut jusqu'à la troisième côte. A la percussion, qui au début de la maladie donnait un son plein et tympanitique, on trouve, en cas d'exsudat très-abondant, une matité trèsmanifeste, mais jamais absolue aux parties déclives. L'angoisse des malades devient épouvantable, ils implorent du secours, leur regard exprime le désespoir. Si l'on n'a pas pris beaucoup de sang et si la quantité de ce liquide n'a pas été considérablement diminuée par d'abondantes exsudations, la face peut présenter un aspect fortement cyanose. Enfin le sensorium se trouble, les malades devienn<;nt apathiques et commencent à délirer, le pouls devient de plus en plus petit, la peau se couvre d'une sueur froide, et quelquefois déjà au troisième on au quatrième jour après l'invasion, mais plus souvent vers la fin seulement du premier septénaire, les malades succombent à leur mal.
Si la maladie doit suivre une marche favorable, cas qui ne se présente que lorsqu'on est assez heureux pour éloigner les causes déterminantes, ou lorsque ces cjiuses clle-mèmes sont moins malignes, la douleur, le météorisme et la (icvre cèdent petit à petit, la respiration devient plus libre et le malade peut se rctablir promptemenl. Mais très-souvent les adhérences et les courbures brusques (l(*jà mentionnées des intestins font persister pour la vie entière une constipation habituelle et une disposition aux coliques avant l'expulsion des selles.
Si le malade ne succombe pas dans la première semaine et si, pendant ce temps, aucune amélioration décidée ne se fait sentir, la physionomie de la maladie change le plus souvent et elle commence à suivre une marche plus chronicjue. La douleur se modère, le ventre ne reste sensible qu'à une pression profonde, le météorisme cède, sans disparaître complètement. Si le malade a jusque-là été atteint de constipation, les selles dès à présent deviennent libres; si, au contraire, la transsudalion abondante dans l'intestin avait déterminé h diarrhée, celle-ci se perd ou alleme avec la constipation. La fréquence du pouk
et la température baissent également sans retourner à leur état normal. Eu même temps que le météorisme diminue, la matilé des parties déclives du ventre devient plus manifeste, et l'on sent dans les endroits mats une résistance de plus en plus sensible; le ventre finit par perdre sa forme symétrique et devient bos* seléy et les exsudats enkystés peuvent donner le change et faire croire à des tumeurs irréguiières. La fièvre qui, quoique modérée, n'en continue pas moins d'exister et offre de temps à autre des exacerbations, consume, en attendant, de plus en plus les forces, le sang et les tissus du malade. La graisse disparait, les muscles s'atrophient et deviennent flasques, la peau devient sèche et dure, il R*est pas rare qu'il se déclare un œdème des jambes, et vers le quatrième, le cinquième ou le sixième septénaire, les malades périssent presque toujours dans un état d'épuisement extrême. — S'il se fait, contrairement à toute attente, une résorption de l'exsudat, la convalescence est longue et les phénomènes de rétré* cissement et de tiraillement des intestins qui, dans ces cas, persistent d'une manière encore plus constante qu'après une résorption plus précoce de l'exsudat, deviennent une source de lotigues et de graves souffrances. — S'il se développe dans le péritoine une ulcération suivie de perforation, la fièvre s'accroît, les douleurs augmentent, et il arrive ou que les téguments abdominaux s'infiltrent, rougissent et soient enfin perforés par le pus dans un endroit circonscrit, ou bien qu'il se forme des abcès par congestion qui apparaissent aux endroits les plus divers, ou bien enfin (et c'est ce qui peut arriver de plus heureux) qu'après l'ouverture de l'abcès dans l'intestin, le pus soit évacué avec les selles. Ordinairement encore dans ces cas, les malades meurent dans l'épuisement et un petit nombre échappent après une longue convalescence.
Lsi péritonite aiguë partielle (1) est le plus souvent précédée de prodromes; ces prodromes consistent dans les symptômes qui appartiennent à la maladie de Torgane dont l'inflammation s'est communiquée au péritoine. Ainsi, par exemple, la péritonite aiguë partielle qui se manifeste dans la fosse iliaque droite est précédée généralement des symptômes de la typhlitc; celle qui a son siège à l'hypogastre, dans la région de l'estomac, dans la région du foie, est au contraire précédée des symptômes d'ulcères intestinaux, d'ulcères de l'estomac, d*abcès du foie, etc. L'invasion de la maladie elle-même s'annonce également, il est vrai, par une douleur sentie dans toute l'étendue du ventre; cependant la grande sensibilité des téguments abdominaux à la pression extérieure, sensibilité presque pathognomonique pour la péritonite, se limite à une partie circonscrite de Tabdomen. Le météorisme manque ou n'est que partiel, la fièvre est plus modérée que dans la forme diffuse. — Lorsque l'exsudat n^est pas très-abondant, ces symptômes se passent ordinairement d'une manière très-rapide et la maladie se termine par une guérison parfaite, à moins qu'elle ne donne lieu à des adhérences qui gênent les mouvements de l'intestin, ou que la maladie première elle-même
(1) Une des plus fréquentes péritonites partieUcs, qui peut ôtrc aiguë ou chronique, est la pclvipéritonite due à l'inflamniation du péritoine au niveau des annexes de l'utérus, maladie si bien connue aujourd'hui par les beaux travaux de iteniutz et Goupil et d'Aran. Mais l'anatomie pathologique et les synipldmes de cette aflcction trouveront mieux leur place dans les chapitres réservés aux maladies de l'utérus qui en sont la cause. V. G.
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n'entraîne une autre terminaison. — La marche de la péritonite aigaé partielle n'est plus la même lorsque la maladie fait naître un exsudât plus abondant. Alors dans toute l'étendue des parties malades, le son de la percussion devient de plus en plus mat, la résistance des téguments plus sensible, jusqu'à ce qu'enfin à la palpation on sente encore dans ce cas une tumeur dans la cavité abdominale. Ces sortes de foyers se rencontrent rarement après la perforation d'un nkère de l'estomac, plus souvent après la perforation d'ulcères tuberculeux de l'intestin, qui se fait plus lentement, et après les ulcérations du ca^^um et de l'appendice vermiculaire. La marche ultérieure de ces suppurations partielles est la même que celle des foyers enkystés qui se développent dans la péritonite diffuse sobaiguë.
Quant à la péritonite chroni^^ que l'on rencontre principalement pendant l'enfance comme épiphénomène de la tuberculose intestinale et de la tuberculose mésentérique, Henoch en dresse un tableau très-fidèle dans sa clinique des maladies abdominales. Il représente les enfants qui en sont atteints comme des sujets délicats, scrofuleux, qui par des coliques survenant de temps à autre, par la diarrhée alternant avec la constipation, par les progrès de leur amaigrissement, font supposer qu'ils sont tourmentés par des vers intestinaux, ou qu'ils sont frappés de phthisie mésentérique. En examinant attentivement le bas-ventre, mais en ayant soin de ne pas confondre dans cet examen le simple malaise avec une manifestation de douleur, on remarque que l'abdomen est très-sensible à la pression en plusieurs endroits; il peut même arriver que la simple contraction des muscles provoque des douleurs qui font pleurer les enfants pendant qu'ils se livrent aux efforts nécessaires pour aller à la selle. L'amaigrissement fait de rapides progrès et arrive au bout de peu de mois à un degré extrême; vers le soir la fièvre arrive régulièrement, l'abdomen se ballonne de plus en plus et finit par prendre une forme sphéroïdale. Enfin, les téguments abdonûnaux sont tendus, rénitents, luisants même et souvent parcourus de veines d3a» tées. En exerçant une pression sur le ventre qui, à cette période, est toujonn encore sensible, on sent une résistance élastique (1). Enfin, en percutant le ventre, on trouve des résultats différents. Dans des cas rares seulement, une
(1) La péritonite chronique de l'adulte, presque toujours de nature tuberculeuse, est loâ d'ùlre rare. Eu outre des syni])l<)nics donnés par Nicnioyer, il faut ajouter la diarrhée tanUt continue, tantôt alternant avec la constipation, des vomissenients, et des s^mptùnics phjsiqan sur lesquels M. Grisolle insiste à juste titre. La palpation des régions ombilicales «l hfpop»* triques exercée avec la paume de la main donne une sensation de dureté et de rénitence ^ est tout à fait caractéristique, car on ne la retrouve dans aucune autre maladie. Cette Rtitcnce est à son maximum lorsque la paroi abdominale fait corps avec le paquet des anses islc»tinales adhérentes entre elles; elle existe aussi lorsqu'un liquide se trouve en m^roe tenpi exsudé. Dans les c<is où il n'existe pas de liquide, et où les fausses membranes sont résistinleirt susceptibles de glisser les unes sur les autres, on peut sentir h la main ou par rau9caHali<>i un bruit de froissement ou de frottement péritonéal. On peut, en suivant pendant un rerltf temps la marche de la maladie, voir un épanchcment assez considérable se ri^sorbcr en méV temps que les fausses membranes s'organisent; enfin il est exceptionnel qu'avec ces syin|ilninr« on ne trouve pas concurrenunenl de pleurésie tuberculeuse ayant précédé ou accom|»iignô b |Wtf lonite chronique que nous avons en vue. V. C.
matité aux endroits déclives, matité qui change de place selon les diverses positions du corps, permet de reconnaître un exsudât libre dans la cavité. Il arrive plus souvent que tout Tabdomen donne un son mat à la percussion, parce que les intestins sont attirés vers la colonne vertébrale par le mésentère rétracté, d*où il résulte que Fexsudat s'applique contre la paroi abdominale. Dans la plupart des cas, le son de la percussion est plein et lympanitique aux endroits qui correspondent aux intestins; à d'autres endroits correspondant aux exsudats liquides, ce son est au contraire étouffé. — Pour reconnaître facilement cette maladie qui n'est pas très-commune et qui, par elle-même ou par ses complications, prend presque toujours une terminaison mortelle, il faut avoir présent à l'esprit le tableau que nous venons de tracer.
La péritonite chronique partielle^ dont les résidus se rencontrent sur le cadavre sous forme d'épaississements, d'adhérences et de rétractions cicatricielles du péritoine, presque aussi souvent que les épaississements et les adhérences de la plèvre, se développe d'une manière tout aussi latente que la pleurésie qui produit ce genre de modifications, et nous ne sommes pas en état de donner une description des symptômes appartenant à cette forme de la péritonite.
§ A. — Diagnostic
Il n'est pas facile de confondre la péritonite avec d'autres maladies, attendu que presque toujours la grande sensibilité du ventre à la pression la plus légère, le inétéorisme et la fièvre dans la forme aiguë, fournissent les renseignements les plus positifs. Le diagnostic peut devenir un peu plus difficile, lorsque la péritonite est résultée de la perforation d'un ulcère de l'estomac ou du duodénum, avant que cet ulcère ait été reconnu. Le visage défait, la peau froide, le pouls petit, le ventre rétracté et d'autres symptômes d'une dépression générale grave rappellent dans ces cas plutôt l'image de la colique que celle d'une inflammation dolente. Si l'on se rappelle combien les symptômes des ulcères de l'estomac et da duodénum peuvent être insignifiants, et si l'on tient compte de l'extrême sensibilité du ventre à la pression, telle qu'on la rencontre également dès le début dans cette forme de la péritonite, on évitera facilement les erreurs.
D'un autre côté, on peut se tromper en confondant les coliques et l'étraogle- BMiit de calculs biliaires ou vésicaux avec la péritonite, cependant le diagnostic différentiel n'offre des difficultés que dans les cas, par exemple, où chez une iinaime hystérique, une névralgie mésentérique se complique d'une hyperesthésie des téguments abdominaux, ou bien, lorsque dans une colique dite rhumatismale ea dans' celle déterminée par les calculs biliaires, l'hypochondre droit montre .une grande sensibilité à la pression. Dans ces circonstances, il peut être utile .d'attendre les progrès de la marche avant de prononcer un diagnostic positif. Dans tous les autres cas, l'insensibilité du ventre à la pression et, bien plus, le aenlagement que cette pression procure au malade, éclairent dès le commencement le diagnostic.
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i b, — Pronostic.
Si la plupart des individus atteints de péritonite succombent, cela ne proirient nullement de ce que Tinflammation du péritoine est particulièrement mal supportée par l'organisme, mais de ce que la maladie dépend presque toujours de lésions graves ou de maladies graves du sang/ ou bien de cette circonstance qu'elle se manifeste sur des individus qui, malades auparavant, ne savent opposer qu'une faible résistance. *Si la péritonite prend naissance sous F influence des causes que nous avons vues déterminer la plupart des cas de pleurésie, le pronostic est sans contredit plus favorable que celui de la pleurésie. Ainsi trèssouvent nous voyons se terminer par la guérison la péritonite rhumatismale qui ne se manifeste que par exception sur des individus sains, surtout chez lei femmes à l'époque des règles, ainsi que la péritonite qui vient compliquer h typhlite due à des accumulations de matières fécales, ou même les heroia étranglées, pourvu que l'on réussisse à éloigner à temps les causes qui y oal donné lieu. Une forme encore moins dangereuse est la péritonite chronique cîn consente, qui complique les inflammations chroniques et les dégénérescence! des organes abdominaux. On pourrait attribuer cette péritonite, s'il était permis de se livrer à de naïves spéculations sur les causes finales, à un bienveillant eFfort de la nature pour prévenir le mal.
Parmi les symptômes d'où dépend le pronostic d'un cas donné, il faut dès b début tenir compte du météorisme et des phénomènes de dyspnée qui s'y troureol étroitement liés; plus cette dernière est prononcée, plus le danger devient grate. Plus tard, surtout dans les cas qui se prolongent, la violence de la fièvre, ai» que le degré des forces et l'état de la nutrition, qui à leur tour dépendent eitièrement du plus ou moins d'intensité de la fièvre, aune importance plus gnnde au point de vue du pronostic que celle de la plupart des autres symptômes.
§ 6. — Trailcnicnl.
Vindicalion cansaley dans les cas où la péritonite a été provoquée par « rétention de matières fécales et une ulcération consécutive, surtout par n* typhlite stercorale, ou bien encore par l'étranglement d'une hernie, peut Hn satisfaite par le traitement déjà antérieurement exposé de la maladie premi^ et dans le dernier cas par les moyens chirurgicaux. Dans toutes les auU^ c«clitions nous ne sommes pas en état de remplir cette indication. Il convient, 4 reste, de parler ici du traitement des perforations par l'opium à doses *■ vées et souvent répétées; ce traitement a pour but de paralyser autant f« possible les mouvements de Tintestin, de prévenir ainsi le contact des mati<w épanchées avec une surface étendue du péritoine, et surtout d'éviter, lorsque* substances se trouvent isolées du reste de la cavité par les agglutinations et è» adhérences, que ces dernières viennent à se rompre. Les documents statistiq* fournissent les témoignages les plus favorables sur les succès de cette médii»* tion; et j'ai vu pour ma part, à plusieurs reprises, que dans les cas où, au ta
suifre cette méthode, on avait brutalement combattu les symptômes en vout remédier à la constipation par des lavements et des purgatifs, la péritonite, circonscrite qu'elle était et qu'elle serait peut-être restée, était devenue gé- "«le immédiatement après l'emploi de ces moyens. On donne l'opium à la 16 de 2 centigrammes et demi à 5 centigrammes toutes les demi-heures au nmencement, et à des intervalles plus longs par la suite. lus ces derniers temps, les manières de voir se sont essentiellement modim relativement à Vindkatian morbide. Autrefois tout malade traité selon les les de l'art, perdait une ou plusieurs livres de sang par saignées générales; i on couvrait l'abdomen de sangsues, on administrait de 1 à 2 grains de calel de deux en deux heures, et en même temps on faisait pénétrer par fric- I, en ménageant ou en ne ménageant pas les plaies des sangsues, une grande ntité d'onguent napolitain dans la peau de l'abdomen et des cuisses. Telle fut nédication : les patients mouraient et personne ne s'informait qui guéris- . Certes la médication actuelle ne brille pas par d'éclatants succès, mais il 1 est pas moins facile à démontrer que l'ancien procédé était aussi irrationnel
pernicieux. Rien qu'en faisant l'autopsie d'individus morts de péritonite avec; nchements abondants sans qu'on leur eût soustrait une grande quantité de fj on trouve les cadavres remarquablement exsangues par l'effet des grandes fldations. — Mais si l'on fait l'autopsie de cadavres d'individus qui ont sucibé à une péritonite traitée lege artiSy on voit que le cœur et les vaisseaux ferment une quantité de sang tellement minime, que l'on est tenté d'attribuer nort plus encore au traitement qu'à la maladie elle-même. Si nous ajoutons I, selon toutes les expériences, une perte de sang abondante faite pendant couchement ne préserve en aucune façon contre une fièvre puerpérale réinte, et que toutes les influences nuisibles qui peuvent entraîner la péritonite Tcent leur action aussi bien sur les individus débilités et anémiques que sur sujets robustes et bien nourris, nous pouvons nous dispenser de citer d'autres ions contre la saignée générale. (Nous verrons plus loin que l'indication iptomatique n'en peut pas moins nous forcer à recourir quelquefois à ce feu.) — Presque personne n'ajoute plus foi aujourd'hui aux effets antiphlogisles et antiplastiques des mercuriaux, et pour notre part nous n'hésitons pas
plus à nous prononcer en ce sens, que le calomel et l'onguent mercuriel s paraissent pour le moins inutiles dans le traitement de la péritonite, et ne que le calomel à dose purgative nous semble directement nuisible. — Il I est plus de même dès saignées locales, qui offrent beaucoup moins d'inconients que les saignées générales dont l'influence heureuse, au moins sur les leurs du malade, n'est sujette à aucun doute; même cette effet ne manque de se produire lorsque la péritonite est due à la perforation d'un ulcère de oroac. — Un moyen qui agit d'une manière tout à fait semblable et peut-être )re plus heureuse sur l'inflammation elle-même, c'est l'application du froid. 3S malades la supportent, ce qui malheureusement n'est pas toujours le cas, éra bien de recouvrir tout Tabdomen de compresses trempées dans l'eau le, à renouveler toutes les dix minutes. Ce traitement, recommandé par rcrombie, Kiwisch et autres, a produit sous mes yeux les meilleurs résultats
dans des cas d'ailleurs susceptibles d*étre traités; cependant je ne dois pas non plus dissimuler que l'emploi de cataplasmes chauds pas trop lourds est bien mieux supporté par beaucoup de malades que les compresses froides. — A notre époque, les succès du traitement par Topium dans ta péritonite par perforation et la coiviction que les parties enflammées ont avant tout besoin de repos, ont de ph cil plus mis l'opium en faveur dans le traitement de toutes les formes possibles de la péritonite. Nous nous rangeons volontiers à l'avis de c^ux qui considèreal une ou plusieurs applications de sangsues, l'emploi du froid et l'usage interne de l'opium comme te traitement le plus rationnel de ta péritonite. — Si la maladie se prolonge, si le pus se réunit en foyers isolés, on ne peut assez recommander de faire un usage continuel de cataplasmes et d'ouvrir de bonne heure les abcès qui offrent de la fluctuation. Le même traitement est indiqué dans'h péritonite chronique, contre laquelle il est encore utile de recommander l'usage interne des préparations iodées et des applications au pinceau de teinture d'ioè sur le bas-ventre.
Pour pai'ler enfln de Vindicaiion symptomatiqtiej une cyanose considérable survenue de bonne heure et plus encore une dyspnée excessive réclament h saignée générale, s'il se déclare en même temps des saignées d'œdème dans les lobes supérieurs des poumons. La saignée n'écarte, il est vrai, que pour u moment le danger qui menace l'existence ; mais il faut convenir que nous w connaissons aucun autre moyen capable de satisfaire à cette urgente indication. L'usage de la térébenthine prise à l'intérieur, qui depuis longtemps a été préconisé en Angleterre d'où ce moyeu nous est venu, ne peut rien contre le méléorismc, cause première de la dyspnée. Il en est de môme des absorbants et des antres moyens par lesquels on espérait neutraliser ou chasser les gaz. Il bnt rejeter la ponction du ventre au moyen d'un trocart fin, tandis que l'on peut toujours essayer de retirer les gaz par le moyen d'une sonde introduite dans ic rectum (Bamberger). — Des morceaux de glace que l'on fait avaler sont ce qni convient le mieux contre le vomissement. Contre la constipation ce n'est qu'à b fin de la période inflammatoire que l'on peut administrer les laxatifs les pis doux ; enfin contre la diarrhée qui est liée à un œdème de la muqueuse, l'opifla reste ordinairement tout aussi inefficace que les astringents. — Dans les casqii traînent en longueur et dans lesquels la fièvre menace de consumer les forcfsdr l'organisme, on peut donner au malade le sulfate de quinine à haute dose et ci outre du vin en petite quantité, mais surtout des aliments fortifiants et de ikik digestion.
CHAPITRE II
HYDROPISIE DU PÉRITOINE. — ASCITE. g !•«■. Pathoçénic et étioloçie.
Dans l'ascite nous avons affaire à un produit de transsudation épanché dus if péritoine et qui sous le rapport de sa composition se rattache aux produits^ I '■
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mdation normaux du corps. Les conditions sous lesquelles Tascite se dévesont celles qui provoquent aussi en d'autres endroits des transsudations entées, et se réduisent soit à une augmentation de la pression du sang sur orois des vaisseaux, soit à une diminution de la quantité d'albumine du sesanguin, soit enfin à une dégénérescence du péritoine. L'ascite est très-souvent un symptôme partiel de rhydropisie générale, que dernière soit due à une maladie du cœur ou à une maladie du poumon le de gêner le retour du sang veineux, ou qu'elle dépende d'une dégénéice des reins, de la rate, ou d'autres maladies qui ont pour résultat un Tfissement du sang. Dans tous ces cas, l'ascite ne prend que tardivement €6 au milieu des phénomènes de l'hydropisie générale et ne se montre rès que des épanchements hydropiques se sont faits dans le tissu cellulaire cutané (anasarque) des extrémités, de la face, etc., et y ont persisté dem temps plus ou moins long.
L'ascite est, dans d'autres cas, la conséquence d'une stase sanguine limitée aisseaux du péritoine. Comme cette stase ne peut être qu'un résultat d'obsà la circulation dans le système de la veine porte, on conçoit facilement ascite, même sans qu'il existe des phénomènes d'hydropisie dans d'autres es, accompagne à elle seule certaines affections du foie et des vaisseaux de cère.
ËnGn l'ascite, surtout dans la forme d'une hydropisie fibrineuse ou lympha- (voyez page 2/i3), s'ajoute pour ainsi dire constamment aux dégénérescences àes du péritoiney principalement aux néoplasies carcinomateuses et tuber-
g 2. — Ânalomie pathologique.
quantité du sérum versé dans la cavité abdominale est variable. Dans quelcas elle ne s'élève qu'à 1 ou à 2 kilogrammes, dans d'autres elle arrive à ogrammes et plus. Le liquide est ou limpide ou légèrement troublé par le ige de cellules d'épithélium dégénérées en matière graisseuse; il est d'une iir citrine, riche en albumine et en sels, et ne contient que rarement par-ci I quelques flocons de fibrine coagulée. Quand on expose pendant quelque i à l'air le liquide exhalé par le péritoine atteint d'une dégénérescence, il rme des dépôts et plus lard de véritables coagulums fibrineux. péritoine lui-même parait ordinairement terne et blanchâtre; les couches Gcielles des parenchymes hépatique et splénique sont légèrement décolorés, rimes par des épanchements considérables, le foie, la rate, les reins, peularaître plus tard exsangues et atrophiés. EnGn le diaphragme est quelque- 3foulé par la collection liquide jusqu'à la troisième ou à la deuxième côte.
g 3. — Symptômes et marche.
!St difGcile de donner la symptomatologie de l'ascite, attendu que cette ion ne constitue jamais une maladie ayant une existence à part, et que
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les symptômes appartenant à Uascite ne peuvent qu*au moyen d'une ctassification artificielle être séparés de ceux de la maladie primitive d'où l'asdla dépend.
Si Fascite s'ajoute à une h^drupisie {générale, les symptômes subjeclirs di nouveau mal sont généralement trop insignifiants au début, comparativeroeil aux autres souffrances des malades, pour attirer par eux-mêmes l'attention nr l'ascite. C'est alors ordinairement l'examen physique que provoque le soupçon d'un développement d'ascite au milieu de ces symptômes, qui fournît les premiers renseignements. — Il en est autrement de cette forme de Tascite qii s'ajoute aux troubles de la circulation dans le système de la veine porte on 1m^ aux dégénérescences du péritoine. Dans ces cas, l'invasion latente d'une drilioii du foie ou d'un cancer du péritoine peut avoir pour premier résultat appréciabb une ascite, qui par le lent accroissement des troubles qu'elle engendre appelb le soupçon sur la maladie principale. Tant que la quantité du liquide renfemé dans le ventre n'est pas trop considérable, les malades n'accusent qu'une sensttion de trop-plein, se sentent incommodés en voulant mettre des vêtements qii autrefois ne leur avaient causé aucune gêne et éprouvent un léger obstacle au inspirations profondes. Lorsque la quantité de liquide augmente, cette sensttÎMi de trop-plein s'exaspère au point de devenir une tension douloureuse, et b léger obstacle à la respiration devient une véritable dyspnée. La pression que b li(iuide exerce sur le rectum peut amener une constipation, et la flatulence déterminée par celle-ci peut à son tour exagérer la dyspnée. Il arrive encore pte fréquemment une diminution de la sécrétion urinaire due à la pression du liquide sur les reins ou sur les vaisseaux qui les parcourent. On s'imagine depuis fort longtemps que les diurétiques, après avoir perdu leur efficacité, peuvent b reprendre lorsque la ponction abdominale a été effectuée. Cette supposition se fonde évidemment sur une fausse interprétation de ce fait, que le développement d'une ascite ajoute un nouvel obstacle à celui qui existait déjà pour la sccrétioB urinaire, et que le dernier étant levé, la fonction doit s'accomplir plus facilemeiiL — La pression que les épanchements très-abondants font éprouver à la rane cave et aux veines iliaques entraine un arrêt de la circulation veineuse (bs jambes, des parties génitales externes et des téguments abdominaux. Ainsi sW m pliquent les dilatations que subissent les veines de ces parties et les épanrh^ I nicnts hydropiques dans le tissu cellulaire sous-cutané, qui peuvent dereoir |. très-considérables et donner une fausse idée sur la nature de la maladie. Il iv 1 • faut jamais négliger de s'informer exactement si le gonflement a débuté par b? | jambes et le scrotum ou bien par le ventre.
Presque tous les individus atteints d'ascite courent de grands dangers; mi! la plupart d'entre eux succombent, non à l'ascite elle-raèmo, mais à la nuladie d'où elle provient. La fin peut être hâtée par l'obstacle à la respiration oi bien par les excoriations et la gangrène superficielle qui se prononcent qnelqH^ fois sur les parties génilales et aux cuisses, par suite de l'exlrênie tension «fe I* peau.
Vexampn phfi.vfiue du bas ventre est de la plus haute importance pourk diagnostic de l'ascite. Au simple aspect on est tout d'abord frappé par le v-
HYDROPISIE DU PÉRITOINE. 59l
3t par la forme particulière du ventre. Tant que répanchement reste iy Fabdomen change de forme selon les différentes positions du corps, i examine le malade pendant qu'il se tient debout, la moitié inférieure Ire parait bombée; si on lui dit de se coucher, le ventre parait élargi, contraire, Texsudat est très-abondant, le ventre est tendu dans tous les i8qu*aux côtes inférieures, et les fausses côtes elles-mêmes sont relevées «ées en dehors. La forme du ventre reste alors la même dans toutes les as. Presque toujours on voit d'ailleurs des réseaux de veines bleues et is, qui rampent dans les téguments amincis, lorsque Tascite est trèsicée. Le nombril est saillant et les éraillures formées par Técartement du donnent lieu à ces stries d'un blanc bleuâtre dont on aperçoit le reflet à les couches de l'épiderme. Des stries semblables s'aperçoivent également is cas de distension extrême des parois abdominales par la grossesse. — le le niveau du liquide s'élève au-dessus du petit bassin, on perçoit la lion aussitôt que l'on applique une main à plat sur le ventre et que Ton 16 au côté opposé une secousse rapide avec les doigts. — Le son de la sion enfin est d'une matité absolue dans toute l'étendue du contact entre ide et la paroi abdominale. Un point important à noter, c'est qu'à l'exceps cas dans lesquels toute la face antérieure du ventre fait entendre un son la percussion, la limite de cet et matité varie selon la position du maarce que le liquide tend toujours à occuper les endroits les plus déclives.
g A. — Diagnostic.
* bien distinguer une ascite ou bydropisie libre du péritoine d'une hydronkystée de l'ovaire, il est essentiel que par un interrogatoire minutieux »rocure des renseignements anatomiquement exacts et que Ton tienne un î tout particulier (^s conséquences étiologiques qui en découlent. Les ons dans lesquelles se développe Thydropisie enkystée de l'ovaire sont nnues, et tout ce que nous en savons, c'est que souvent elle se présente es femmes d'apparence saine et sans qu'il y ait aucune espèce de compliaveô d'autres maladies. Il en est tout autrement de l'ascite. Si l'on peut «r qu'aucune des anomalies de la composition ou de la distribution du ue nous avons énumérées au paragraphe 1"' n'a précédé la collection ) de l'abdomen, et s'il est possible également d'exclure une dégénéresdu péritoine, cette circonstance, dans les cas douteux, parle contre l'ascite 1 beaucoup plus probable l'existence d'une bydropisie enkystée de l'ovaire, les cas dans lesquels le diagnostic différentiel repose exclusivement sur [constances que nous venons de mentionner, l'examen physique n'offrant point d'appui. 11 est vrai que, quand les kystes de l'ovaire sont petits, la caractéristique et la situation de la poche, la déviation latérale de l'orifice , l'égalité des résultats de la percussion quelles que soient les positions de ade, permettent facilement de distinguer une bydropisie de l'ovaire d'une Hais dans les cas de développement extrême des kystes, la forme parti*» i de la poche se perd ; elle s'étend sur le milieu du ventre, Tutérus est
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foulé en bas par le poids du kyste, mais il n*esi pas déjeté, la percussion donne un son mat sur toute la paroi antérieure du ventre, absolument comme dans Tascite arrivée à un développement extrême. Bamberger conseille dans ces cas de diriger toute l'attention sur l'espace compris entre la crête iliaque et la deuxième côte, parce que, dit-il, en cet endroit on trouve toute la sonorité du gros intestin, même dans les plus fortes tumeurs de Tovaire, ce qui n'a pas lieu pour Tascite. Toutefois il reconnaît que même ce signe peut quelquefois faire début (1). La question la plus importante qui se présente, après qu'une ascite a été reconnue, est celle de savoir à quelle cause elle est due. Nous avons déjà bit observer que Tascite, comme phénomène dépendant de Thydropisie générale, n'est jamais un des premiers symptômes de cette affection. Si par conséqneni Tascite se développe chez un individu exempt d'œdème, elle dépend on d'une stase dans le système de la veine porte ou d'une dégénérescence du péritoine. Il est souvent difficile de décider si c'est l'un ou l'autre cas qui a lieu. En thèse générale, on peut dire que des phénomènes de stase sanguine se prononçant ei même temps dans d'autres parties du système de la veine porte, ainsi que des symptômes d'un trouble dans les fonctions du foie, sont des preuves à Tappai de la première forme, qu'au contraire une cachexie prononcée, les signes ih cancer et de tubercules dans d'autres organes, mais principalement la présence de tumeurs dans l'abdomen, semblent annoncer la seconde.
g 5. — Traitement.
Vindication causak exige, lorsque l'ascile n'est qu'une des manifestations de l'hydropisie générale et dépend ainsi d'une déplétion incomplète des veines caves, que les maladies si souvent mentionnées du cœur et du poumon soient soumises à un traitement; si elle dépend au contraire d'une hydrémie excessive, que l'on traite d'une manière rationnelle la maladie première, cause de l'épuisement, et que l'on cherche à améliorer la qualité du sang. Nous sonuaes {^(inéralement impuissants à accomplir la première de ces deux tâches. QuibI à la seconde nous pouvons l'entreprendre avec l'espérance du meilleur sucres dans les cas d'hydropisie dus à la fièvre intermittente, à la maladie de Bright, ou bien dans celle qui accompagne la convalescence des maladies graves; et cette manière d'agir doit opérer bien plus que la vieille coutume d'administrer des hydragogues. — Jamais nous ne serons en état de rendre leur perméabililf à la veine porte ou à la veine hépatique comprimées ou oblitérées, ou bien dr rendre son extensibilité au parenchyme hépatique racorni, qui détermine b constriction des vaisseaux du foie dans la cirrhose de cet organe. — Nous k sommes pas moins impuissants à remplir l'indication causale dans Tascite pn>venant de la tuberculose ou du carcinome.
(1) Le signe diagnostique dont Niemeyer fait hommage à Bamberger est, en d'autres exactement le même que celui donné par RosCan, Piorry, etc., et qui consiste dans ce que h percussion du ventre, lorsque la malade est couchée sur le dos, montre la ligne de b i supérieure sous forme d'une courbe à convexité supérieure dans les kystes de l'ovaire, et ai traire une courbe à concavité supérieure dans l'ascite. Y. C.
TUBERCULOSE ET CANCER DU PÉRITOINE
Vindicaiion morbide exige réloiguemeat du liquide accumulé dans Tabdomen. — On donne, il est vrai, les diurétiques à presque tous les malades atteints d*ascite, mais le nombre de ceux que ces médicaments ont guéris mérite à peine d*étre nommé. Si Tascite tient à une hydropisie générale, remploi des diurétiques peut, jusqu'à un certain point, se justifier, mais si elle est le résultat d'une oblitération de la veine porte, cette prescription n'a pas plus de sens que si l'on voulait donner des diurétiques pour remédier à Tœdéme de la jambe survenu à la suite d'une thrombose dans la veine crurale. Il n'en est plus de même des drastiques. Ces médicaments, non-seulement jouissent depuis longtemps auprès des praticiens d'un meilleur crédit que les diurétiques dans le traitement de l'ascite, mais encore leur efficacité est facile à comprendre dans les cas d'oblitération de la veine porte, attendu qu'ils ont pour effet la déplétion des racines de cette veine et par là tendent à diminuer la trop forte pression sur les parois des vaisseaux, cause première de l'ascite. Dans le nombre on choisit les drastiques les plus puissants, et parmi les diverses combinaisons de ces agents réputés comme hydragogues nous voulons au moins mentionner les pilules de Heim, que l'on emploie le plus fréquemment, et qui se distinguent surtout par la gomme-gutte associée à la scille et au soufre doré d'antimoine. Tant que les forces du malade et l'état du canal intestinal permettent l'emploi des drastiques, il est bon d'y recourir; aussitôt que les forces s'épuisent ou qu'il se présente des symptômes d'irritation violente de l'intestin, on doit y renoncer. — La ponction est une opération pour ainsi dire toujours exempte do dangers, et elle éloigne mieux que n'importe quel autre moyen le liquide de la cavité. Mais plus l'absence du danger et la sûreté de l'effet semblent militer en faveur de cette opération, plus il est nécessaire de bien se pénétrer des suites fâcheuses qu'elle entraine pour l'avenir. On ne doit jamais oublier que ce n'est pas simplement de l'eau, mais une dissolution d'albumine que l'on éloigne de la cavité abdominale, et que le liquide évacué se trouve presque toujours en peu de temps remplacé par une nouvelle collection. Celle-ci consume les forces et le sang du malade. L'expérience journalière apprend qu'à partir de la première ponction, Tamaigrissement fait des progrès bien plus rapides qu'auparavant. La ponction de l'abdomen ne doit donc être entreprise dans l'ascite que quand un danger immédiat menace la vie, danger qui consiste soit dans l'arrêt de la respiration, soit dans l'imminence de la gangrène de la peau.
CHAPITRE IIL
TUBERCULOSE ET CANCER DU PÉRTTOlNE.
La iuherctUose du péritoifie ne constitue presque jamais une maladie primitive; elle s'ajoute au contraire à la tuberculose du poumon ou de l'intestin ou des organes génito-urinaires. Dans d'autres cas, elle n'est qu'un phénomène partiel de la tuberculose miliaire aiguè. Cette dernière forme n'offre aucun in-
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tcrèt clinique, aiieudu que les nodosités peu nombreuses et très- petites qui se déposent dans le tissu du péritoine et s'aperçoivent à raison de la transparence des- couches superficielles, ne donnent lieu à aucun symptôme, et n'exercent aucune influence appréciable sur la marche de la tuberculose miliaire aiguë. — Les petites nodosités blanchâtres, isolées, que Ton trouve dans la séreuse épaissie de rintestin, aux endroits qui correspondent aux ulcères intestinaux tuberculeux, offrent également un intérêt plutôt anatomo-pathologique que clinique. ^ On doit attacher plus d'importance à un développement considérable de tubercules plus grands, également blanchâtres, dont le péritoine entier est parfois parsemé. Autour de chaque tubercule, le tissu est imbibé de sang, ou bien Thématine extravasée se transforme en granulations pigmentaires qui forment une aréole noire autour des tubercules blancs. L*épiploon est enroulé de bas en haut et tout criblé de tubercules, il forme (une sorte de bourrelet bosselé et cylindrique. Abstraction faite môme du développement des tubercules, le péritoine se trouve ordinairement épaissi dans cette forme par une végétation inflammatoire, et dans l'intérieur de sa cavité il n'est pas rare de rencontrer une grande quantité de liquide sanguinolent.
Le cancer du péritoine est également une affection qui se présente rarement à l'état de mal primitif. La dégénérescence part, au contraire, dans presque tous les cas d'un organe voisin, tel que le foie, l'estomac, l'appareil génital de la femme, plus rarement l'intestin, pour de la envahir le péritoine. Le squirrhe et le cancer médullaire se montrent généralement sous la forme de granulations et de nodosités nombreuses ayant à peine la grosseur d'un pois, ou bien sous celle d'une dégénérescence diffuse et unie du tissu péritonéal. Le cancer alvéolaire forme quelquefois des tumeurs d'un volume énorme. Indépendamment de celles-ci, qui ont ordinairement leur siège dans l'épiploon, on voit presque tous les viscères abdominaux ainsi que le feuillet pariétal du péritoine recouvert de nombreuses grappes et d'éminences d'un aspect colloïde. Dans la dégénérescence cancéreuse, la cavité péritonéale est également remplie d'un liquide géuéralement limpide ou légèrement trouble.
Les phénomènes qui accompagnent les tubercules et le caucer du péritoine ressemblent beaucoup à ceux de l'ascite simple. Le symptôme le plus important est la distension progressive de l'abdomen par l'accumulation toujours croissante du liquide épanché dans la cavité. La sensibilité extraordinaire de l'abdomen à la pression, sensibilité qui n'existe pas dans les autres formes de l'ascite, la rapidité avec laquelle se développe la cachexie, l'absence constatée d'autrt^s causes capables de produire une collection liquide dans le ventre, voilà les seuls indicos probables d'une dégénérescence du péritoine. Pour poser un diagnostic certain, il faut que l'on ait constaté la présence de tumeurs. La question de savoir si l'un se trouve eu présence de l'une ou de l'autre de ces dégénérescences dépend de la forme et du volume de ces tumeurs, de l'àiçe du malade, eniiu du dévolo|»i»t'nieutde tubercules ou d'un cancer dans d'autres organes.
MALADIES Dl FOIE ET DES VOIES BILIAIRES.
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IIYPKRÉMIE DU FOIE.
>j lir. — Pathogcnic t*t étiologic.
La masse du san<; contenu dans le foie peut se trouver augmentée par une exajréralion de l'afflux ou par un obstacle au départ de ce liquide. Nous donnerons le nom de Pfi rioti à riiyprivinie provenant de l'exagération de l'afllux, celui de slasr à rhy|>«''îi'Miiie |M'oven;int d'un ol)stacle au départ.
1" Une piirifui vers le foie peut naître par le fait d'une pression augmentée du sang sur les parois de la veint; porte. Celle fluxion se fait dans les conditions normales pendant chaque digestion. La diffusion des liquides venant de rinleslin dans les capillaires intestinaux lend à augmenter le contenu des veines intestinales; il en résulte que le sang de ces veines est soumis à une pression plus forte et qu'il est chassé avec plus d'énergie dans le foie. Chez les personnes qui se livrent à des rrrès de Hourrilure et de boisson, celte fluxion, en quelque sorte physiologique, dépasse la mesure, se prolonge, se répète trop souvent, et peut, comme toutes les hypérémies qui se succèdent trop fréquemment, avoir pour conséquence une dilatation persistante des vaisseaux.
2" La fluxion vers le foie peut se produire parce que les capillaires de l'organe qui, dans les conditions normales, trouvent un point d'appui dans le parenchyme, se dihitent |)ar suite du relâchement de ce dernier et ne sont plus en éliit d'op|)oser le degi*é do résistance normale au sang qui leur arrive. C'est de celle manière que paraissj'nt se produire les hypérémies qui se développent à la suite iVune lésion Iraumatique du foie et dans le voisinage des inflammations et des formations noarelles. Peut-être aussi faut-il encore compter dans ce nombre les hypérémies du foie dues à Yabns des spiritnenx. Dans tous ces cas, nous avons affaire à une irritation du foie; car l'alcool également se rend en premier lieu au foie par le canal de la veine porte. — lie premier effet d'une irritation parait consister dans une modification du parenchyme de Torgane irrité, niodiflcalion à laquelle se rattache généralement une diminution de la résistance de ce parenchyme. Une pareille diminution de résistance doit avoir pour effet une dilatation des capillaires et une augmentation de la quantité
du sang qui se rend dans Torgane. Cette explication donnée au fait c uH irritcUio ibi affluxus i qui dans les effets de la chaleur sur la peau se tromre confirmé d'une manière pour ainsi dire visible, cette explication, disons-nous, tout hypothétique qu'elle est, semble de toutes la mieux justifiée au point de vue actuel de la science.
3<^ La question de savoir si les hypérémies du foie qui se présentent finé-
quemment dans les cas d'infection du sang par des miasmeSy surtout le miasme
paludéen, et celles que l'on rencontre dans les pays tropicaux, dépendent d'un
relâchement du parenchyme hépatique ou d'une paralysie des fibres musca-
laires des vaisseaux afférents, ou d'une maladie de texture des parois vasculaires
ou de quelque autre cause, cette question est tout aussi obscure pour nous que
la pathogénie des hypérémies et des modifications de texture dans les maladies
d'infection en général. — Parmi les hypérémies évidemment fluxionnaires da
foie dont il est impossible de donner une explication satisfaisante, il faut encore
compter celle qui, chez certaines femmes, se présente immédiatement aioant la
menstruation et qui devient surtout intense lorsque la menstruation fait défaut.
Bien plus fréquemment que les fluxions, on rencontre dans le foie les stases
sanguines. Tout le sang qui se rend du foie dans la veine hépatique est forcé
de parcourir un double système capillaire (1); par conséquent, la pression dn
sang sur les parois des veines hépatiques est excessivement faible. D'un autre
côté, la veine hépatique se rend dans la veine cave à un endroit où, dans les
conditions normales, le départ du sang ne rencontre pour ainsi dire aucune
résistance, attendu que ce liquide peut librement se déverser dans l'oreillette
vidée, et que, surtout à chaque inspiration, il se fait une aspiration du sang
vers le thorax. Si ces conditions, extrêmement favorables au départ du sang,
viennent à être troublées, si la résistance que le sang de la veine hépatique
rencontre dans la veine cave devient plus forte, le sang s'accumule dans le foie.
Il n'est pas nécessaire que l'obstacle soit bien considérable, attendu que la
pression sur les parois de la veine hépatique est si faible, qu'elle est insuffisante
à vaincre la moindre résistance.
Les conditions dans lesquelles se développent les stases du foie doivent donc être, d'après ce qui précède, soit de la nature de celles qui mettent un obstacle à la déplétion de l'oreillette droite, soit de celles qui rendent impossible uod aspiration du sang vers le thorax. Ainsi les hypérémies du foie par stase sanguine se rencontrent : 1^ dans toutes les maladies valvulaires du cosur et tout d'abord dans celles du cœur droit, plus tard dans les maladies de la mitrale et plus tard encore dans celles des valvules aortiques. La manifestation plus ou moins tardive de l'hypérémie dans les maladies valvulaires tient, comme cela a été exposé au long dans la seconde division de ce volume, au développement
(1) La môme observation B*applique au sang qui émane de Tarière hépatique. Les ca|»iIbûRi, originaires de Tarière hépatique, qui se répandent dans Tenveloppe séreuse du foie entre la vaisseaux et les conduits biliaires et dans les parois de ces derniers, etc., se rituuisïcol « petits troncs veineux (lui ne se rendent pas dans les veines liépatiqucs, mais dans les ramiiwions de la veine porte et s'épanouissent de nouveau en capillaires avec ces dernières.
(iVo/e d€ routeur,)
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plus OU moins complet et au maintien plus ou moins prolongé d'une byper* trophie compensatrice du cœur.
2** On s'explique facilement les hypérémies par stase qui s'ajoutent à toutes les maladies organiques du cœur et du péricarde mettant obstacle à la déplétion des yeines du corps.
5^ A ces hypérémies, nous rattachons les stases dans le foie qui se développent par l'effet d'un affaiblissement de l'action du cœur, sans maladie organique appréciable, dans les périodes ultimes des maladies épuisantes aiguës et dans le marasme chronique. L'effet sur la distribution du sang dans une paralysie du cœur commençante est le même que celui qui se produit dans les dégénérescences de la substance cardiaque.
4* Très-souvent des maladies aiguës et chroniques du poumon qui ont pour effet la compression ou rimperméabilité des capillaires pulmonaires et l'accumulation consécutive du sang dans le cœur droit et les veines caves, donnent lieu à des hypérémies du foie.
5® Les états pathologiques qui suppriment l'aspiration du sang dans le thorax et amènent ainsi des hypérémies du foie, sont ou des maladies du parenchyme pulmonaire qtU en détruisent rélasticitéy ou bien des rétrécissements et des ofotructions des voies aériennes. L'aspiration dépend de l'espèce de succion que le poumon élastique exerce sur le cœur et sur les vaisseaux intra-thoraciques. Si rélasticité est perdue ou si le poumon est peu distendu, sa force d'aspiration est abolie ou diminuée. La raréfaction de l'air des alvéoles qui s'effectue, quand les voies aériennes se trouvent rélrécîes, sous l'ihfluence d'efforts énergiques d'inspiration, produit, il est vrai, des effets semblables à ceux de l'élasticité sur le cœur et les vaisseaux; mais, d*un autre côté, le thorax, dans ces cas, exerce sur son contenu une pression plus forte pendant l'expiration, devenue également plus pénible, et l'air rencontrant un obstacle à son échappement, toute cette pression pèse, en quelque sorte, sur les vaisseaux et empêche l'arrivée du sang dans la cavité thoracique. Chez les malades atteints d'emphysème, il est facile de 86 convaincre qu'à chaque exacerbation du catarrhe la cyanose augmente et. le foie enfle davantage.
6^ Dans quelques cas rares, enfin, on a vu une forte hypérémie du foie se produire sous l'influence d'une compression de la veine cave par des tumeurs^ principalement des tumeurs anévrysmales de l'aorte.
g 2. — Anatomic pathologique.
Le foie, selon le degré de Thypérémie, est plus ou moins tuméfié, cette tuméfoetlon peut devenir très-considérable; la forme de l'organe n'est pas modifiée, seulement l'augmentation de volume se fait plus dans le sens de l'épaisseur que dans celui de la longueur. Quand le gonflement est considérable, l'enveloppe péritonéale est lisse, brillante et fortement tendue, et la résistance du foie est augmentée (1). En le divisant par une incision on voit le sang sortir en abondance des surfaces de section. Ces surfaces paraissent ou uniformément teintées
(1) Dans un cas d'hyp(;rémie considérable et chronique, nous avons vu sur des sections exami-
d'un brun foncé ou bien elles sont tachetées, ce qui arrive surtout dans les hypérémios par stases san^ines dont la durée a été plus ou moins longue. Dans ce dernier cas, des endroits d'un brun foncé, correspondant aux veines centrales dilatées (1), racines des veines hépatiques, et formant des dessins divers suivant la direction du plan de section, alternent avec des endroits plus clairs, moins riches en sang et correspondant aux divisions terminales de la veine porte. Cet aspect tacheté, qui a donné lieu à cette dénomination dont on a tant abusé de foie muscade, est encore plus prononcé lorsque les endroits, moins riches en sang, qui entourent les veines centrales dilatées, paraissent d'un jaune intense par l'effet d'une stase biliaire. Cette stase biliaire peut provenir, soit d'un catarrhe des voies biliaires déterminé par l'hypérémie de la muqueuse de ces conduits, soit des obstacles qu'opposent à l'évacuation de la bile les vaisseaux dilatés comprimant les petits canaux biliaires, soit enfin d'un catarrhe gastro-duodénal qui dépend des mêmes causes que l'hypérémie du foie elle-même.
Le foie primitivement agrandi peut être diminué de volume par les progrès de la maladie et prendre un aspect granulé, ce qui pourrait le faire confondre par un examinateur superficiel avec le foie granulé proprement dit (cirrhose). On désigne ordinairement ce genre d'atrophie du nom de forme atrophique du foie muscade. L'atrophie et l'aspect granulé proviennent, d'après Frerichs, de ce que c les veines centrales des lobules et les capillaires qui s'y rendent se dilatent sous la pression de la stase sanguine et produisent ainsi l'atrophie des cellules hépatiques, disséminées dans les mailles de leur réseau. Les cellules situées au milieu des lobules s'atrophient (2) et sont remplacées par un tissu mollasse riche en sang, et consistant en capillaires dilatés et en tissu cunjonctif de formation nouvelle ».
J 3. — SjTnptômes cl marche.
Tant que l'hypérémie du foie n'atteint pas un degré élevé et que par conséquent le volume de l'organe ne se trouve pas considérablement agrandi, la maladie est privée de symptômes subjectifs aussi bien qu'objectifs. — Lorsque 1«* foie est fortement tuméfié, les malades accusent la sensation d'un corps trop t(>lumineux contenu dans l'hypochondre droit, cette sensation s'exaspère assez souvent au point d'être celle d'une tension pénible qui, «^ partir do rhypochondn* droit, se répand sur toute la circonférence de la partie supérieure de l'abdomen. La gêne dans cette région ou la sensation d'un cercle solide entourant le corps,
iii'cs au microscope aprôs ilurcisscmcnt du foie dans Palcool, les réseaux de ceUules hépaliqn^ ntropliiés par places sous l'innuenco de» dilatitions vasculaires et des extravasations de fri««bok*$
(1) Les parties centrales des îlots hépatiques colorées en ruuge sombre ne doivent pas senkincnt celle couleur aux dilatations vasculaires, mais aussi et principalement à rintiltraliitu ^i toutes les cellules liépaticpies du centre de Tilot par des {granulations pigmenlaiiTS nni^* *••; brun jaunâtre d'hématine. La zone péripliéricpie des îlots, ipti rst dans cvs mêmes ms pn» opaque ou janniMre, montre des cellules hépatitpies tantôt infiltrées de pigment biliaire. ciiniiB' lo dit Niemcîver, ce qui est rare, tantôt remplies de jçoultelettes huileuses, ce qui est Jariv*»'-
(2) Je n'ai jamais ])u vérilier cette description de Frerichs qui me parait tout au uhmiiï T"^ douteuse. On voit toujtmrs, en eflFct, dans ces cas, au centre des îlots bépaliqup«, de* rclliil*' plus ou moins alropUiécA, mais faciles à n^ronnaïUv el inlHlrct^s de pi{i;ment. V. il
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tel est souvent, après la dyspnée, le symptôme dont les individus atteints d'une maladie du cœur se plaignent le plus. Les souffrances des individus atteints d'emphysème pulmonaire, de cirrhose pulmonaire, ou de cyphose considérable, s'exaspèrent d'une manière sensible dès que le foie augmente de volume. Les vêtements qui serrent la taille deviennent insupportables aux individus atteints d'un gonflement hypérémique notable du foie, parce que ces vêtements mettent obstacle aux inspirations profondes. — Si sous l'influence des causes mentionnées au paragraphe précédent il s'ajoute une faible stase biliaire à l'hypérémie du foie, il se développe un léger ictère, et comme le teint de ces malades est généralement cyanose à raison de l'arrêt que subit la déplétion veineuse, on voit naître sous cette double influence ce coloris vcrdàtre caractéristique que l'on rencontre chez les individus atteints de maladies du cœur peu de temps avant la morL — Aux symptômes décrits et aux preuves physiques de l'augmentation de volume du foie ne s'ajoutent guère, tant que Thypérémie reste simple, des phénomènes qui dénotent un trouble des fonctions de cet organe. Abstraction faite d'ailleurs de ce que l'augmentation ou la diminution légère de la sécrétion biliaire doit se soustraire à notre observation pendant la vie, il a été impossible à Frerichs de constater quelque chose de pareil, même sur le cadavre, après les hypérémies par stase sanguine les plus considérables. Ce n'est qu'exceptionnellement que cet observateur a trouvé de l'albumine dans la bile. Il est très-vrai que les malades atteints d'hypérémies du foie se plaignent presque toujours encore d'autres malaises : ils souffrent de maux de tête, d'embarras de la digestion, d'irrégularité dans les selles, d'hémorroïdes, etc. Mais ces souffrances ne sont pas les conséquences de l'hypérémie du foie; bien au contraire elles n'ont ou aucun rapport avec elle, ou, ce qui arrive plus fréquemment^ elles dépendent de la même cause que la maladie du foie. Les affections du cœur entraînent non-seulement l'hypérémie du foie, mais encore le catarrhe de l'estomac et celui de l'intestin; l'intempérance provoque également ces deux genres de maladies et même souvent le catarrhe gastro-intestinal avant l'hypérémie du foie. Il parait en être autrement de ces hypérémies du foie qui se produisent fréquemment dans les pays tropicaux, probablement sous l'influence du miasme paludéen. Ces sortes d'hypérémie débutent par une grave atteinte de l'état général, par des maux de tête violents, des évacuations bilieuses par haut et par bas, et souvent par l'expulsion de matières muco-sanguinolentes. Les symptômes indiqués de ces états pathologiques, du reste encore peu connus, prouvent à l'évidence que là il ne s'agit pas d'une simple hypérémie, mais plutôt, soit d'une anomalie de sécrétion simultanée mais indépendante de l'hypérémie, soit de la période initiale d'une maladie organique grave qui, à la vérité, poursuit souvent son évolution. Peut-être dans ces étits morbides l'hypérémie du foie n'est-elle qu'un symptôme d'une maladie qui a envahi l'ensemble des organes abdominaux et surtout le canal intestinal, maladie qui, mieux que l'hypérémie du foie, rend compte de la souffrance générale et des autres symptômes mentionnés plus haut (1).
(1) Ajoutons, pour compléter le tahle«iu symptomatiquo de la congestion fluxionnairo non hypérémique du fnio, ([ue, d'après M. le prorosseur Monncret, il existe toujours des épistaxis, très-
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Uexamen physique montre très-manifestement le gonHement da foie dès que rhypérémie atteint un degré un peu élevé. Comme il s'agit ici pour la première fois des signes physiques de l'augmentation de volume de cet organe, nous devons, selon notre plan, commencer par un court exposé de ces signes.
Pour reconnaître une augmentation de volume du foie, nous avons à notre disposition, en fait de ressources physiques, Taspect extérieur, la palpation et la percussion.
Uaspect extérieur permet de constater dans les très-fortes tuméfactions de l'organe, une voussure de l'hypochondre droit s* étendant plus ou moins à gauche et s'efTaçant graduellement en bas. En môme temps, la moitié droite du thorax qui, à l'état normal déjà, mesure 1 1/2 à 3 centimètres de plus que la gauche, est plus dilatée dans sa partie inférieure. Enfin, les côtes inférieures peuvent se trouver relevées par le foie agrandi, rapprochées les unes des autres, et leur bord inférieur peut être dirigé en avant.
La palpaiion est rendue très-difiicilc par la contraction des muscles abdominaux qui se produit dès que l'on ne met pas à cet examen tous les ménagements nécessaires. Des médecins peu exercés s'en laissent imposer par les contractions partielles de quelques segments du muscle droit de l'abilomen qui sont compris entre les intersections aponévrotiques, et croient sentir des tumeurs du foie. Jamais on ne doit procéder à cet examen le malade étant debout ou assis; il bot lui ordonner de se coucher et de ramener légèrement les cuisses vers le bassin. Il convient en outre d'engager le malade à respirer d'une manière uniforme, et (le détourner par des questions son attention de l'examen qu'on lui fait subir. Dans beaucoup de cas de gonflement du foie qui ont été sûrement constatés à U ]iercussion, on rencontre, il est vrai, à la palpation une plus forte résistance dans l'hypochondre droit, sans toutefois reconnaître distinctement le bord de Toi^ne. C'est ce qui a lieu notamment lorsque la consistance du foie tuméfié n'est pas au^i^mentée, et plus encore lorsqu'elle est, au contraire, diminuée. Dans d'autres cas et d'autant pins sûrement que le foie agrandi est plus ferme, la palpation fournit, non-seulement les meilleurs renseignements sur le degré de l'agrandissement, mais encore sur la forme du bord et de la surface du foie.
La percussion offre la ressource physique la plus précieuse pour le diagnostic de la tuméfaction du foie. Pour déterminer l'étendue de la partie supérieure <h foie, on ne s'appuie pas généralement sur la submatité du son de la percussion, telle qu'on l'observe aux endroits où une mince couche de poumon se truure interposée entre le foie et la paroi thoracique, mais sur la matité absolue qui s'observe là où l'organe vient loucher directement la paroi thoracique. Si, plus loin, il nous arrive de parler de la limite supérieure du foie, nous entendons toujours par là la limite de la matité absolue. Celle-ci est dépassée de 3 centimètres par le point le plus élevé de l'organe. Dans les conditions normales, ceiif limite supérieure, mesurée sur la ligne mîimillaire, est ordinairement située au
souvcul (les nausées, des vomissements, de la conslipalion, et surtout un accès r«Hirilo partifolier qu'un peut nommer fièvre hépati<iuc. Cet accès est caractérise' par des trissims nu A*f frissonnements erratiques, suivis bientiH d'une chaleur de courte durce, et se termine par Jrt sueurs abondantes. v V
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bord inférieur de la sixième côte, elle descend jusqu'à la septième côte dans les inqiîrations profondes et remonte jusqu'à la cinquième à la fin de l'expiration. Dans la ligne axillaire, cette limite supérieure se trouve à peu près au niveau de h huitième côte, près de la colonne vertébrale au niveau de la onzième ; sur la iîgne médiane la limite supérieure du foie, située à peu près au niveau de l'arlîculation de l'appendice xiphoîde avec le corps du sternum, ne se laisse généralement pas bien déterminer, parce que la matité du foie se confond sur ce point avec celle du cœur. A l'état normal la limite inférieure du foie se trouve, orsqu'elle est mesurée sur la ligne mamillaire, au bord inférieur du thorax, ou m peu plus bas; mesurée sur la ligne axillaire, elle est généralement un peu m-dessus de la onzième côte; et sur la ligne médiane, à peu près à égale dismnce de l'appendice xiphoîde et du nombril; près delà colonne vertébrale, reite limite ne peut être déterminée. Chez les femmes et les enfants, la limite nférieure du foie, à raison de la moindre longueur du thorax, est située un peu feins au-dessous du rebord des côtes. Ni le bord tranchant du foie dépassant de |uelques centimètres le bord inférieur des côtes, ni le lobe gauche, lorsqu'il i*est pas augmenté de volume, ne produisent une matité sensible au son de la Mrcussion. La distance qui sépare la limite supérieure de la limite inférieure du oie mesurée par Frerichs sur ^9 individus âgés de vingt à quarante ans, s'élève Hk moyenne sur la ligne mamillaire à 9^,5, sur la ligne axillaire à 9^,36, sur lu ligne sternale à 5'',82 (1).
Lorsque le foie augmente de volume, la matité s'étend plus loin dans l'hypodiondre droit et dans l'épigastre. La matité devient moins distincte ou s'efTace tanplétement dès qu'on approche du bord antérieur de l'organe, et c'est là un hk qu'il faut connaître pour ne pas croire le foie plus petit qu'il n'est en réablé* Avant de prononcer le diagnostic d'un gonflement du foie en se fondant sur h^ fiait d'une matité plus étendue dans l'hypochondre droit, il faut que l'on ait fm exclure un déplacement de l'organe par en bas. Nous avons exposé au long, pge 230, les faits qu'il importe de connaître pour établir le diagnostic différen- |M de l'agrandissement et du déplacement de ce viscère. Il se peut encore que It foie, sans être augmenté de volume, touche la paroi abdominale par une plus Iprande surface, par la raison qu'il s'est incliné vers en bas à la suite d'une |vessîon qui s'exerce sur la partie inférieure de la cage thoracique, ou à la suite $a relâchement du parenchyme hépatique (Frerichs), ou bien enfin, parce qu'il a wme forme anormale. Les anomalies de forme les plus communes sont celles qui ils développent chez les femmes habituées à trop serrer leurs corsets, ou ce qui Ml pire, à serrer trop fortement les cordons de leurs jupons. Le foie, sous l'in- Ihwnce de cette pression qui s'exerce sur lui d'une manière continue, peut, avoir augmenté de volume, se trouver fortement aplati et allongé à un tel
(1) Ces chiffres différent d'une manière très^in^nlière de ceax donnés par Bamberger qni, moyenne de trente mensurations faites sur les adultes, a trouvé dans la ligne mamil- 9 centimètres chez les femmes, 11 chez les hommes, dans la ligne axillaire 10 cent. 5 tes femmes, 12 chez les hommes, et à 3 centimètres du côté droit de la ligne médiane • cent. 5 chex les femmes et 11 chez les hommes, comme étendue moyenne de la matité.
{Note de hauteur,)
point qu'il dépasse de la largeur de plusieurs doi^ le bord inférieur des côtes et même qu'il descende, comme cela arrive dans quelques cas rares, jusque sar la crèle iliaque. Ces anomalies de situation et de forme doivent être prises ei considération, si Ton veut tirer un parti convenable des données de rexamai physique.
En ce qui concerne spécialement le gonflement hypérémique du foie, il est rare qu'on s'en «iperçoive rien qu'au simple aspect extérieur. A la percussion qb trouve, à raison de la forte augmentation de l'épaisseur, une matité considérable qui s'étend de l'hypochondre droit jusque dans l'hypochondre gauche et, de haut en bas, jusqu'au niveau du nombril et même plus loin. La résistance da foie étant également augmentée, on sent généralement le bord de l'organe d'aoe manière trés-distincte à la palpation, et l'on peut même se convaincre de Fat»sence de toute modification de sa forme et de l'état lisse de sa surface. Une cir constance facile à comprendre et qui caractérise encore la tuméfaction hyp<^n-mique du foie, c'est qu'elle peut augmenter et diminuer plus rapidement qW| toute autre tuméfaction de cet organe.
g ft. — Traitement.
hHndicntion cnusale réclame l'éloignement des conditions qui ont favorisé b fluxion vers le foie ou la stase qui s'y est développée. Les fluxions dues ai excès de table doivent être combattues par un régime plus sobre, celles qui seil dues plus particulièrement aux excès alcooliques demandent l'abstinence cooplète de ralcool. De même il peut devenir nécessaire que l'on recommande u changement de séjour, si des personnes qui habitent les pays tropicaux ou des lieux infectés de malaria (1) tombent malades à plusieurs reprises d*une hypfréinie du foie. Lorsque enfin de fortes fluxions se déclarent du côté da Aûe avant l'arrivée des règles, ou lorsque ces dernières ne se montrent pas au dnk ment où elles sont attendues, l'indication causale demande une application àt sangsues n rorifice de la matrice ou de ventouses scarifiées à la face interne des cuisses. Dans les stases sanguines du foie, nous sommes ou hors d'état de répondre à l'indication causale, ou si nous pouvons y ré])ondre, ce n'est pas l*hTpérémie elle-même, mais d'autres troubles qui nous déterminent à intenenîr. Si. p<ir exemple, dans une pneumonie nous praticpions une saignée, et que par iî nous modérions une stase dans le foie, ce n'est pas cette dernière, mais la stase dans le cerveau ou quelque autre cause qui exigeait la saignée.
l^our satisfaire à Vin<nrnfion morbide on a souvent ordonné dos saignées localr* dans la région du foie. Cette manière d'agir est aussi irrationelle qu'iut'ftifaf»". et Henorh a bien raison de dire (jue cela revient au même d'appliquer le>saa> sni^s sur rhyporhondre droit ou de 1rs poser sur les poignets ou 1rs iiKillt'-'î'^- Au contraire, une application de sangsues au pourlour de Tanus, si les si»iitTnf cos sont assez intenses pimr justifier l'emploi île ce m<»yen, doit ètn» fikrtem-îîi recommandée. Appliquées là, les saiiirsues relirent le sang des vai5$<Min f"
'1; Synonyme» df^ miasino |)aliiil('on. \ t"
s'aiiastonioseiit avec les racines de la veine porte ; elles modèrent ainsi la pression sur les parois de ce vaisseau et par conséquent tendent à diminuer la quantité de sang qui arrive au foie. Un effet semblable est celui des laxatifs, surtout ées sels neutres qui produisent également une déplétion des veines intestinales, à raison de la quantité d*eau qu ils eu retirent, et affaiblissent ainsi la pression iatérieure sur les parois de la veine porte. Les malades atteints d'hypérémie habituelle du foie se rendront avec avantage aux eaux de Hombourg, de Kissin* gen, de Harienbad, etc.; en effet, pris sous celte forme, les sels s*introduisent dans le corps d'une manière qui évidemment est longtemps supportée sans inconvénient.
CHAPITRE II
Pour la facilité de la description il faut distinguer cinq formes d'hépatite. Dans la première, ce sont les cellules hépatiques elles-mêmes qui subissent dans leur snilrition des troubles inflammatoires, c'est Vhépatite parenchymateiMe^ ou bien, A raison de la facilité «ivec laquelle elle se termine par une formation d'abcès, Wképaiite mpp^iraUve. — Dans la seconde forme, l'inflammation atteint le tissu conjonctif rare qui, partant de la capsule de Glisson, pénètre dans le foie avec ies vaisseaux. Cette inflammation a pour effet une végétation du tissu cellulaire "91 plus tard une rétraction cicatricielle de ce tissu. On lui a donné le nom d'^foâite inferMitielle, et à sa terminaison celui de cirrhose du foie, — Une troir aième forme qui produit, d'une part, une destruction circonscrite du parenchyme, de l'autre, une végétation de tissu cellulaire aux environs de la partie détruite, «8l généralement désignée du nom iXhépatite syphilitique y à raison de son étiolugie. — Dans la quatrième forme, l'inflammation, au moins dans les commencements, se trouve bornée aux parois de la veine porte, on lui a donné pour cette raison le nom de py\êph\(^hiU\ — Les meilleurs pathologistes considèrent actuellement comme une cinquième forme d'inflammation du foie, VaUrophie jaune aiguë, maladie qui par un exsudât déposé entre les cellules hépatiques détermine promptement la fonte de l'organe entier, et se trouve liée à un ictère excessivement intense. Nous n'en parlerons que plus tard, après avoir appris à connaître d'autres maladies du foie compliquées d'ictère et qui sont d'une intelligence plus facile.
ARTICLE PRLMIEU.
INFLAMMATION hV PARF.NCH^TIE l>U FDllî, HÉPATITE PARENCHYMATErSE.
îl 1*'. — Palhogéiîir cl /«tiologic.
Les modifications qui dans l'iiépatile en question se passent dans le parenchyme du foie, concernent les cellules hépatiques elles-mêmes. Au commence-
par lui-iiieiiie uu recueillis usiius ues uiiseosiuuiis euiiii|[ei-e», ii a pu c
qu'une seule fois Texistence d'un traumatisme comme cause de la malac 2" Varrét de concrétions angulaires dans les voies biliaires; mais c*esl là une cause assez rare.
3^ Les suites d'ulcérations et d'aigres processus de mortification dans ganes aMominaux, On a vu la maladie compliquer les ulcères de l'estoi rintestin, de la vésicule biliaire^ et quelquefois même des abcès du foie s à l'opération de la hernie étranglée ou à une opération pratiquée sur le Dans ces cas on se laisse aller tout naturellement à Thypothèse d'une des branches de la veine porte ou bien à celle d'une transmission au foi ments délétères par l'entremise du sang de celte veine; cependant il n*i possible jusqu'à présent de prouver que cette supposition soit fondée, la plupart des auteurs après lui sont d'avis que l'hépatite des pays tropic être rangée dans cette catégorie. En effet, on sait aujourd'hui que cette aussi ne se montre pour ainsi dire jamais à l'état d'affection primitive, n dans la plupart des cas elle s'ajoute secondairement à la dysenterie c endémiquement dans ces pays; mais pour cette forme encore il n*est ni prouvé que l'inflammation soit déterminée par le passage de quelque mortifiée de la muqueuse ou d'un liquide putride de l'intestin dans l'i du foie, et moins encore que la dysenterie soit la seule cause de l'hép pays chauds. Cette circonstance, que dans les dysenteries épidémiques contrées, l'hépatite ne complique pour ainsi dire jamais la maladie du testin, quoique dans ces épidémies on observe également une mori étendue de la muqueuse et des décompositions putrides du contenu de Y semble même inGrmer la manière de voir de Budd. k"" Enfin, nous devons citer au nombre des causes déterminantes de \
métastases du poamon. L'apparition de métastases dans le foie, à la suite d'infections gangreneuses périphériques, etc., nous forcerait d'admettre, suivant Texplication donnée pour les métastases pulmonaires, que des embolies viennent oblitérer les branches de l'artère hépatique après avoir traversé les capillaires du poumon. Nous devons nous contenter de mentionner le fait et d'appeler - l'attention sur la difficulté de son explication. — La sympathie entre la tète et E le foie dont on parlait beaucoup jadis, doit sans doute être comprise dans ce ^: sens que les plaies du crâne qui pénètrent jusqu'au diploé produisent avec une ftcjlité toute particulière des métastases et partant ainsi des métastases du foie.
^ 3 2. — Anatomie pathologique.
L'hépatite parenchymateuse n'est jamais une inflammation répandue sur l'or- ^ gane entier, toujours elle s'offre sous la forme de foyers isolés. Ces foyers sont tantôt grands, tantôt petits; souvent il n'en existe qu'un seul, dans d'autres cas ^ le foie est criblé de foyers nombreux.
^ Il est rare que l'on ait roccasion d'examiner anatomiquement la période (fin-' i'Wasion de la maladie. La description des parties enflammées, comme étant des ^ endroits d'un rouge foncé, résistants, proéminant légèrement au-dessus de la F anrfoce de section du foie gorgé de sang, est sans doute bien plutôt empruntée l A Tanalogie qu'à une observation rigoureuse des faits. Au contraire, on trouve ï dms l'hépatite commençante, au milieu du foie hypérémié, des places ternes^ L Jinnàtres, très-molles, qui, lorsqu'elles sont situées près de la surface, peuvent, il l'incision, être facilement confondues avec des abcès. Aux endroits qui ipondent à ces modifications, Virchow a trouvé au microscope, selon le de l'inflammation et du ramollissement, ou que les cellules hépatiques yraÎBfl aient ternes, transparentes et granulées, ou que leur nombre était diinné et qu'une masse libre, consistant en granulations fines, était répandue les interstices des cellules encore existantes, ou qu'enfin, et c'est ce qui arrivait aux endroits les plus décolorés et les plus ramollis, les cellules avaient complètement disparu et qu'à leur place ou ne voyait plus qu'un détritus fineint granulé (1).
(1) On peut suivre trèfl-facUement sur les abcès provenant d'infection purulente la marche de PB processus, car on les observe alors aussi petits que possible et même avant qu'ils ne soient «oUeetét. Les tlots hépatiques un peu ramollis et d'une couleur jaunâtre, opaques, et qui ne pré- Mntent pas encore de pus visible à l'œil nu, montrent, comme le dit Niemcyer d'après Virchow, eeUoles hépatiques ternes et granuleuses en voie de fragmentation. Biais, en outre, lorsque la lUon a été faite au moyen de coupes minces, on voit habituellement déjà le long des :, entre les réseaux de cellules hépatiques, des rangées épaisses de corpuscules embryonon de pus. Ceux-ci se multiplient toujours de plus en plus, disposés le long des vaiset deviennent libres pendant que les cellules hépatiques se détruisent par inflltration et fragmentation. Bientôt apparaît à l'œil nu en un point du lobule, habituellement an petit foyer de pus liquide. Plusieurs lobules en se réunissant forment des foyers flos considérables dont les parois sont molles et anfractueuses d'abord, puis tapissées plus tard fÊT noe couche de tissu conjonctif plus ou moins épaisse.
Pliisieurs fois nous avons observé do petits foyers disséminés dans le foie et contenant un pus ferdàtre ou jaunâtre : Lorsqu'au milieu des éléments de ce pus on rencontre, cmme cela
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H arrive bien plus l'réquemment qne IMiépalite pareiichymateuse ne » sente à notre examen que dans les périodes ultérieures de son développi On trouve alors dans le foie des abcès allant de la grosseur d*un pois j celle d*un œuf de poule; lorsque plusieurs de ces abcès se sont réunis i la fonte purulente a fait des progrès, il en résulte de vastes foyers irréf sinueux, dont retendue peut devenir énorme. Ces foyers sont entonré parenchyme terne, en voie de destruction, et renferment un pus crémeu: vent verdâtre par suite de son mélange avec la bile.
Les abcès du foie peuvent devenir perforants, lorsque le travail desti s*cst avancé jusqu'à la surface de Torgane. La perforation se fait ou dans vite abdominale ou par la peau, si une adhérence a eu le temps de se entre cette dernière et le fuie; dans d'autres cas le foie avant contrac adhérence avec le diaphragme, ce dernier est traversé et le pus se déven la cavité pleurale ou dans le poumon soudé avec la plèvre pariétiile. On a< quelques cas rares d'abcès du foie s' ouvrant dans le péricarde, dans Tes dans rintestin, dans la vésicule biliaire, voire môme dans la veine pori veine cave inférieure.
Si le malade reste en vie après Touverlure d'un abcès du foie, les pa l'abcès peuvent, dans les cas les plus favorables, se rapprocher les ui autres; ensuite survient une végétation de tissu conjonctif, et finalemei produit une cicatrice calleuse qui renferme souvent des masses )mrulente! sies ou transformées en matière crétacée. — Même alors qu'il n'y a pas < foration, la végétation de tissu conjonctif se fait dans la pnroi et aux envi l'abcès, lorsque ce dernier dure depuis un certain temps; l:i surface intei vient polie, le pus s'enkyste et s'épaissit petit à petit par ViWvi do la rés de ses parties liquides. Par la rétraction du tissu conjuuctif euvirouiiaut. peut ensuite diminuer de volume et finir par ne laisser à sa place ([u'un 1 catriciel calleux, qui renferme une niasse crétacée.
i5 3. — Syniptùiiics et marrlic.
Le tîibleau pittoresque que l'on a Tliabitude de dresser de l'hépatite pa mateuse ne correspond, suivant la juste observation de Budd, qu'à l'I trauniatique, tout au plus encore à celle produite par la rétention de cab liaires; mais ce sont là précisément, comme nous l'avons l'ait remarquer ragraphe l •% les formes les plus rares de la maladie. (Ju'il se déclare m lente douleur dans le foie à la suite d'un coup ou d'une autre viulencf venue frapper la région de cet organe, qu'en même temps le foit* gonfle, ajoute de l'ictère et que cet ensemble de symptômes soit accompagné d violente et d'un état de souffrance générale i)roportionnée à la gravité local, alors le diagnostic de la maladie n'olYrira aucune difliculté.
nous est arrive soiiveiit, niio ^rainle qiiaiititr ilo jjrandcs cfllnlcs l'ylimlriqurs, ii M f\ii\m a alFaire à un abcrs i[\n a ruiiipromis un cmiM liili.iiic on à une sii|i|iiii-atiMii «lu «.'omhiils. Dans n's ras, il y a lialnhullonnMit «k- jurlils ralnils l.iliaiivs aujrnU'iix il.iiiihn'ts. La coloralimi jaune ilu pus poul tenir sinipknifnl à ce qu'il y a «h- la maliiVi biliaire. ^
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Il en est tout autrement lorsque Thépatite vient compliiiuer un travail de moriâcalîon dans le bas-ventre, comme, par exemple, la dysenterie, ou bien lorspi'elle se développe après des gangrènes périphériques, après des lésions de la éCe, après les grandes opérations chirurgicales, etc. Budd, Andral et autres buraissent un riche contingent d*ol>servations de malades, qui prouvent que les bcés du foie, nés sous ces influences, n'avaient pas été reconnus du tout ou ne avaient été que trop tard. — Dans les ulcérations chroniques de l'intestin, dans i pérityphlite et dans d'autres états morbides semblables, comme aussi après les pérations faites sur le rectum ou Tabdomen, nous sommes en droit de croire 1 développement d'une hépatite aussitôt que nous remarquons des frissons, que I foie gonfle et devient douloureux et qu'il survient un ictère. Mais aucun de ces mptùmes n'est constant, et les cas dans lesquels les phénomènes locaux d'une taladie du foie manquent dans une métastase partant des organes abdominaux, »nt pour le moins aussi fréquents que les métastases du poumon qui se dévetppent sans donner lieu à des douleurs dans la poitrine et à une expectoration inguinolente. Les frissons et la fièvre peuvent avoir bien d'autres signiflcations acore et ne doivent nullement être considérés comme constituant par euxlémes des signes certains d'hépatite secondaire. Ce qui offre encore bien plus B difilcultés au point de vue du diagnostic, c'est l'hépatite greffée sur la dysenirie endémique. En effet, dans cette dernière maladie il n'est pas rare que le lie, sans être le siège d'un travail inflammatoire, soit tuméfié et douloureux; la èvre ici ne prouve rien, la dysenterie elle-même étant une maladie éminemlent fébrile; Tictère dans bien des cas manque et, d'un autre côté, là -où il liste il n'est pas un signe certain d'hépatite. L'hépatite la plus difticile à diapostiquer est celle qui se développe à la suite d'une gangrène périphérique ou rwie opération chirurgicale, et qui n'est qu'un des phénomènes de l'affection onnue sous le nom de pyohémie. 11 ne faut pas s'attendre ici qtie les malades wofondément abattus, dont le sensorium est pris, se plaignent de douleurs dans a région du foie; les frissons, la tièvre violente et même l'ictère le plus pro- •ODcé sont loin d'être des preuves certaines d'une affection du foie.
Si nous ajoutons à ce qui vient d'être dit que l'agrandissement des abcès du %à»j qui se sont formés dans les maladies que nous venons de nommer, se fait presque toujours lentement et sans donner lieu à des symptômes saillants, on ■omprendra facilement que souvent un état de langueur, qui persiste, joint aux Wres symptômes que nous allons décrire, n'éveille que tardivement le soupçon |Be les maladies en question devaient être compliquées d'hépatite.
:Les symptômes que produisent pendant leur agrandissement progressif les ftcèf du foie ((ui persistent à la suite de ces désordres offrent un ensemble assez ■rîé. Presque toujours, une douleur sounle se fait sentir dans l'hypochondrc t*f)il et s'exaspère à la pression. A celle-ci nous devons ajouter une douleur
sympathique » particulière dans l'épaule droite, douleur dont on exagérait du ^•te beaucoup autrefois la fréquence et la valeur diagnostique. — Le foie dé- Catde presque toujours les fausses côtes, et lorsque les abcès sont grands et Ombreux, ou bien lorsque l'hypérémie de l'organe atteint un degré élevé, le ^y augmenté du double, peut distendre la moitié droite du thorax, faire proé-
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miner riiypochonilre el descendre très-bas dans la cavité abduminalti. - (jue les abcès sié}i;ent près de la face convexe de ]'orf;an<! et en dépacKDtk niveau, on trouve quelquefois, en pnipant attentive ment, des protubéni légèrement bombées sous lesquelles on peut même sentir la fluctuatioa. — LV tËre est loin d'être un s^mptdme constant des abcès du foie, mënie il fait dél dans la plupart des cas. La stase et la résorption biliaires, d'oi^ dépend l'iri s'il existe, sont, ou la conséquence d'une compression îles voies liiliairM, m suite de l'oblitération àe ces voies par des coagulums albumineux ou fibrii (Itokilansky). Les grands abcès du foie peuvent avoir pour efTel une compres dus ramifications de la veine porte, el ceux de ces altcès qui [>ruéminent su face concave peuvent comprimer le tronc même de ce vaisseau. Ordînaireoi alors on remarque, outre les symptàmes décrits, un gonflement de la nie ri i épaiichemenl séreux dans le périloinc. — Tant que les abcès restent petilt, Tièvre qui les accompagne n't'st généralcnieiit pas considérable, elle )teu( a manquer complètement, et pendant tout ce temps l'état général est peu Irw les forces se conservent et les malades peuvent ainsi, pendant plusieurs au jouir d'une santé assez bonne. Mais aussili^t que le volume des alK:ès est ilr plus considérable, la fièvre devient plus violente, des rrisswns sunieaiitQl temps à autre, comme un les trouve d'ailleurs dans d'autres suppuralionc e niques, les forces et la nutrition sont en soulTrance, l'aspect d«vivnl c el la plupart des malades meurent ainsi dans un ctat d'émadatiuu oxtriae, milieu de l'épuisement et en présentant les symptômes de l'hydroptsie; c* ce qu'un a appelé la pbthisie hépatique.
Lorsque ]a perforation d'un îd)tès du foie a lieu dans la cavité péritooé se développe rapidement une péritonite à laquelle les malades succumbeil peu de temps. — Si l'abcès du foie contracte des adhérences avec la pam a rieure de l'abdomen, les téguments s'œdématient d'abord et deviennenl f lard le siège d'une inliltration inllammatoiro. Par suite de cet accident. U t Ination profonde, que l'on avait pu sentir auparavant, devient plus ini et par contre une Huctuation plus superficielle se prononce peu i peu, , ce que les téguments linisseut pui' donner issue au pus. — Si la |)«rfoM fuit par le diaphragme, on voit naître tes symptùmes de la pleurito, ou 11 cela arrive plus souvent à raison de la soudure entre les deux feuillets de plèvre, il se fait tout à coup une expectoration de matières punilcnUs i ruuge foncé uu d'une couleur brunâtre dont l'aspect a plus d'une fois fdl Hudd pour diagnostiquer uu abcès du foie. — Lorsque la jierfunitioii se (util le péricarde, il se développe une péricardîte à termiuaisuu praïupteuient wà lelle. Une perforation dans l'estomac fait rejeter pur le vomissement les sm purulentes ayant la coloration particulière susmentionnée. Uuc pi-rfontioB A l'intestin enlraine au contraire une diarrhée purulente.
Loi-sque le pus s'est frayé un passage par la peau, i»ar l'estomac ou fB fil testin, el même, lorsqu'il est aiTivé dans les bronches ot que de li î) » « rejeté par expectoration, les malades se sentent momentauétnciit «mil cependant, cette amélioration ne se soutient que rarement el dans les ni « ment où l'abcès avait une luiljle étendue et ne s'éUiil foriiic que depuis p«u *
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temps. Dans un seul cas, Budd a vu succéder à Févacuation du pus Tocclusion de la cavité de Tabcès et la guérison complète du malade. Dans la majorité des cas, la sécrétion purulente continue de se faire dans Tabcès, et les malades, épuisés par la suppuration et la fièvre, succombent après un temps plus ou moins long (1). — La guérison par enkystemenl et diminution progressive du Tolume de Tabcès, accompagnés d*un épaississement du contenu de ce dernier, doit être considérée comme un fait rare, et il n'est guère possible de poursuivre pendant la vie une évolution qui se termine de cette manière.
^ U' ^ Traitement.
Seulement dans les cas rares d'hépatite traumatique, on peut essayer d'arriver à la résolution de l'inflammation par l'emploi des compresses froides et Tapplication de sangsues à l'anus. Dans les périodes ultérieures de la maladie, on accorde beaucoup de crédit à l'application de vésicatoires dans la région hépatique et à l'administration du calomel à l'intérieur, sans toutefois que ces moyens méritent la réputation qu'on leur a faite/
Dans toutes les autres formes d'hépatite parenchymateuse, nous devons nous borner à la médication des symptômes, d'autant plus qu'on ne connaît, pour ainsi dire, jamais la maladie avant la formation d'abcès. Heureusement pour les malades, on est revenu de la théorie qui faisait administrer, intus et extra, le mercure dans le but de hâter la résorption du pus; il y a lieu de se féliciter de ce retour, quoique l'on ait prétendu que les individus atteints d'une maladie du foie étaient ceux précisément qui supportaient sans danger les plus fortes doses de calomel. — Tant que l'on ne peut sentir aucune fluctuation, et que, par conaéquent, il n'est pas possible d'ouvrir l'abcès, on doit simplement chercher à soutenir les forces par un régime approprié, par le vin et par les préparations ferrugineuses. — Contre les frissons, il faut ordonner la quinine, dont l'action «mtitypique ne manque pas de se produire d'une façon souvent éclatante, même dans cette maladie. — L'expérience ayant appris que les abcès du foie qui guérissent le plus facilement sont ceux d'où s'écoule .un pus mêlé de sang et de parenchyme tombé en détritus, taudis que ceux qui donnent issue à un pus bonum eêlaudabile ne guérissent pour ainsi dire jamais, il faut suivre le principe d'ouvrir les abcès aussitôt que possible et avant qu'une soi-disant membrane pyogénique ait eu le temps de tapisser leurs parois. Nous savons, par la chirurgie, que l'on doit user de précautions toutes particulières pour ouvrir les abcès du foie, et que l'on doit toujours préférer l'emploi des caustiques à celui du bistouri, à moins que l'on n'ait la certitude d'une adhérence solide entre le foie et les parois abdominales.
(l) Nîemeycr fait certainement trop ^aves les hcpalites suppurées terminées par évacuation ftpontanée du pus. Ainsi il n'est pas rare de voir guérir coniplétcmenl des malades chez qui un abeès du foie s'est ouvert à travers le diaphragme par les voies respiratoires, et nous pouvons eiter à ce sujet le témoignage de nos médecins militaires, de ceux, en particulier, qui étaient attachés au service médical de la malheureuse campagne du Mexique. V. C.
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ARTICLE II
INFLAMMATION INTERSTITIELLE DU FOIE. — CIRRHOSE DU FOIE. — FOIE GRAHCLÉ.
g 1*'. — Pathogénie et étiologie.
L'enveloppe fibreuse du foie et le tissu conjonctif rare qui forme la continuation de la capsule de Glisson et parcourt l'épaisseur de l'organe dont il accompagne les vaisseaux, tel est le siège de Thépatite interstitielle. Il ne se produit dans cette forme de l'inflammation ni exsudât libre, ni suppuration, ni abcès; le travail inflammatoire ne consiste qu'en une végétation du tissu que nous venons de nommer, végétation qui donne lieu à des éléments de tissu conjonctif nouveau issus des éléments existants. Pendant que ce tissu prend de plus en plus de développement dans le foie, le parenchyme proprement dit est de plus en plus effacé. — Dans les périodes ultérieures de la maladie, le tissu nouvellement formé subit une rétraction cicatricielle, d'où résulte une constriction du tissu hépatique qui devient imperméable en partie; les vaisseaux et les voies biliaires s'oblitèrent souvent dans une grande étendue, et une grande partie des cellules hépatiques s'atrophient et disparaissent.
L'agent irritant qui provoque le plus souvent celte hépatite interstitielle est l'alcool. Les médecins anglais désignent simplement le foie granulé du nom de foie des ivrognes (gindrinkers liver), A raison des différences que présente l'abus de l'alcool suivant les sexes et les âges, on comprend facilement que cette . maladie doit se rencontrer bien plus fréquemment chez les hommes que chez les femmes, et qu'elle doit être rare pendant l'enfance. Même les exceptions apparentes confirment la règle. Ainsi Wunderlich observa sur deux enfants de b môme famille, et âgés seulement de onze et de douze ans, les symptômes de la cirrhose la mieux prononcée; mais, en prenant des informations plus précises, il apprit qu'ils avaient, l'un et l'autre, consommé de fortes quantités d'alcool.
Les abus alcooliques ne sont du reste pas l'unique cause de Thcpatite interstitielle, et il ne faut pas que l'on suppose que tous les individus atteints de cette maladie, qui se défendent de l'imputation d'être des buveurs d'habitude, s'enivrent d'eau-de-vie en cachette. On a accusé la simple hypérémie par stase sanguine, telle qu on l'observe surtout chez les individus atteints de maladies du cœur, d'entraîner Tinflammation interstitielle ; mais cette opinion, d'après les nombreuses observations de Bamberger, repose probablement sur une erreur et semble due à une confusion de la forme atrophique du « foie muscade « avec le foie granulé. Les autres causes de Thépatile interstitielle ne sont pas connues. Budd, dans un passage cité également par Bamberger et Henoch, s'exprime eo ce sens, qu'au milieu de l'immense quantité de substances qui arrivent journellement dans l'estomac, comme aussi parmi les produits d'une digestion viciéi'. il pourrait bien se rencontrer des éléments dont l'absorption pût engendrer b maladie aussi bien que l'absorption de l'alcool. Toutefois, Budd lui-même n acconle à cette supposition que la valeur d'une simple hypothèse.
§ 2. — Anatomio pathologique.
Dans h première période f qui s'offre rarement à l'examen anatomîque, le foie est agrandi surtout dans le sens de l'épaisseur; l'enveloppe péritonéale est légèrement épaissie et terne; la surface, sauf quelques inégalités peu proéminentes, continue d'être unie et polie. Â Tincision, le parenchyme parait infiltré d'une substance riche en sang, humide, d'un gris rougeàtre, donnant au foie un aspect charnu, et consistant, comme cela ressort de l'examen microscopique, en traînées délicates de tissu conjonctif avec des cellules fusiformes. Au milieu de ce tîssuy le parenchyme primitif du foie apparaît sous forme de granulations peu proéminentes (Bamberger).
La seconde période (1), qui se substitue insensiblement à la première, est décrite par Rokitansky en termes clairs et précis : Dans un cas de cirrhose modèle, le foie est beaucoup plus petit qu'à l'état normal. Sa forme est modifiée en ce sens que les bords paraissent s'amincir jusqu'à ce qu'ils soient enfin trans^- Tonnés en une lisière calleuse qui ne renferme plus de parenchyme. Au coih Iraire, l'épaisseur, surtout celle du lobe droit, paraît relativement plus grande. Finalemei^t, l'organe entier ne semble constitué que par la masse globuleuse qui représente le lobe droit, auquel le gauche adhère sous forme d'un appendice petit et plat. A la surface de l'organe on remarque, dans cette période, des saillies granuleuses ou papitlaires qui ont valu à la maladie te nom de foie granulé. Si les granulations ont toutes la même grosseur, par exemple celle d'un grain de chènevis, la surface présente un aspect uniforme; si la grosseur varie, la surface parait inégalement bosselée. Entre les éminences, l'enveloppe séreuse est devenue blanchâtre, épaisse, semblable à une aponévrose, racornie et tirée au-dedans; quand des replis profonds séparent ainsi des parties plus ou moins grandes de l'organe tes unes des autres, ce dernier prend un aspect lobule. Ordinairement alors l'enveloppe est unie aux organes voisins, surtout au diaphragme, soit par des adhérences courtes et tendues, soit par des brides rubanées* — La substance du foie atteint de cirrhose est remarquablement compacte, dure et coriace presque comme le cuir. En incisant, on rencontre souvent une résistance qui rappelle celle d'un squirrhc, et l'on trouve dans l'intérieur les mêmes granulations qu'à la surface. Ces granulations sont logées dans un tissu d*un blanc sale, très-dense, pauvre en vaisseaux. En plusieurs endroits, le parenchyme du foie a complètement disparu, et le tissu calleux en a pris toute la place. — A l'examen microscopique on ne trouve plus, dans cette période, les premiers éléments du jeune tissu conjonctif, mais un tissu conjonctif bien développé qui enferme ordinairement par couches concentriques des groupes de cellules hépatiques, autrement dit les granulations. Les cellules hépatiques
(1) Ce qui juslific, suivant nous, et caractérise la prcnùùrc et la seconde période de la cirrliosc da foie, c'est que dans la première le lissu nouveau périlobulairc est un (issu conjonctif embryonmire avec des élrnienls jeunes et peu de substance inlercellulaire, tandis que dans la deuxième Dériode on a affaire ù un tissu conjonctif adulte dans lequel les cellules sont allongées, ramiiées, anastomosées, et les libres bien constituées. Dans cette dernière période, le foie peut être txtrôniement volumineux, ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples. Y. C.
encore présentes sont ou en voie de transformation graisseuse, ou fortement colorées en vert par Teffet de la stase qui résulte de la compression des voies biliaires. La métamorphose graisseuse des cellules hépatiques et plus encore le pigment qu'elles renferment tendent à donner à toute la masse du foie, mais surtout aux granulations, la couleur jaunâtre qui a fait désigner la maladie do nom de cirrhose.
§ 3. — Symptômes et marche.
Les symptômes de l'hépatite essentielle, dans lapr^mtére période, ressemblent beaucoup à ceux de Thypérémic simple du foie; le travail inflammatoire dans l'intérieur de l'organe et dans son enveloppe n'est accompagné généralement que de faibles douleurs, quoique dans cette maladie le foie soit plus sensible à la pression que dans l'hypérémie simple. Toutefois, la sensation du trop-plein à l'hypochondre droit s'exaspère dans certains cas au point d'être celle d'une tension pénible et même d'une douleur cuisante. Indépendamment de ces symptômes, l'hépatite interstitielle donne lieu à plusieurs autres malaises pendant sa première période. Les malades se plaignent de manque d'appétit, d'une sensation de pression et de tension après le repas, ils souffrent de flatulence et de constipation. La nutrition peut déjà, dans cette période, être en souffirance el le teint peut paraître cachectique. Cependant on peut appliquer à ces phénomènes tout ce que nous avons dit à l'occasion de plusieurs phénomènes observés dans l'hypérémie simple du foie, à savoir qu'ils accompagnent bien la maladie, sans toutefois en être les symptômes. Les excès alcooliques occasionnent presque toujours le catarrhe chronique de l'estomac, et c'est de ce dernier et non de l'hépatite interstitielle que dépendent les symptômes que nous venons de mentionner.
Les symptômes de la deuxième période se laissent ramener pour la plupart à des conditions purement mécaniques. La compression des branches de la veine porte doit nécessairement produire des phénomènes de stase sanguine dans les organes dont le sang est conduit au foie par ce vaisseau, la compression des conduits biliaires doit déterminer la résorption biliaire et l'ictère, tant que les cellules auxquelles ces conduits appartiennent sont encore en état de sécréter de la bile.
Les phénomènes de stase sanguine que l'on observe le plus tôt et le plus communément sont ceux des muqueuses stomacale et intestinale. Le catarrhe chronique de Vestomac qui accompagne la deuxième période de la cirrhose n est pas, comme celui de la première période, une simple complication, mais une suite nécessaire de la maladie. Les symptômes qui le caractérisent ont élé longuement développés dans un chapitre précédent. Le catarrhe de VintesiiB, qui accompagne la maladie d'une manière tout aussi constante, n'amène que rarement une abondante transsudaiion liquide dans ce canal ; il eu résulte, au contraire, comme dans la plupart des catarrhes chroniques, une prododioo abondante de cellules et ]a sécrétion d'un mucus visqueux. Nous avons appri>i connaître au nombre des symptômes qui appartiennent à celte forme de catarrbe chronique de l'intestin, la constipation, le météorisme, l'aspect cachectique, d
par cela môme on comprend facilement Timportance du rôle que doivent jouer ces mêmes symptômes dans la cirrhose du foie. Il n'est pas rare que la turgescence des capillaires de la muqueuse gastro-intestinale devienne assez considérable pour faire rompre quelques-uns de ces petits vaisseaux. Par conséquent, nous avons du désigner la cirrhose du foie comme étant, après Fulcère rond, la cause la plus fréquente des hémorrhagies de Vestomac et de l'intestin. De môme aussi nous avons dû signaler Tarrôt de la circulation de la veine porte, qui entraîne la turgescence de la veine mésentérique inférieure et des plexus hémorrhoïdaux, comme une des causes des hémorrhoîdes ^ et partant la présence de ces dernières constitue un des symptômes les plus fréquents de la cirrhose.
La veine liénale se rendant également dans la veine porte et la compression des branches de cette dernière devant par conséquent gôner l'écoulement du sang veineux de la rate, les phénomènes de stase sanguine du côté de la rate doivent s'ajouter à ceux qui existent du côté de l'estomac et de l'intestin. On trouve la rate si souvent augmentée de volume dans les périodes ultérieures de l'hépatite interstitielle, ((u'Oppolzer, Bamberger et autres ont considéré l'fcjfpé»/trophie spléniqiie comme un des symptômes les plus essentiels de la cirrhose du foie. Frerichs a trouvé la rate 18 fois hypertrophiée sur 36 cas. L'augmentation de volume de la rate, qui dans ses vaisseaux larges et extensibles peut recevoir une forte quantité de sang, n'est sans doute déterminée au commencement que par une accumulation de sang, plus tard, comme nous le verrons dans la section suivante, la rate s'hypertrophic; cependant môme alors le gonflement dépend encore en grande partie de l'augmentation du contenu sanguin, ce qui explique facilement pourquoi, après une rupture des capillaires de l'estomac qui rend plus facile le dégorgement de la rate, cette dernière peut se détuméfier promptement et d'une manière notable. La rate est quelquefois d'un grand volume, dans d'autres cas elle n'est augmentée que du double ou du triple.
Les veines du péritoine, surtout celles du feuillet viscéral, se rendant également dans la veine porte, on comprend encore très-facilement le développement de l'ascite, qui forme le symptôme le plus frappant de la cirrhose. Nous pouvons renvoyer à cet égard à l'avant-dernier chapitre de la section précédente, où nous avons signalé la pression renforcée sur les parois des veines du péritoine comme la circonstance la plus favorable au développement d'une transsudation séreuse dans l'intérieur de la cavité péritonéale. Dans quelques cas le produit de transsudation se trouve entremêlé d'une petite quantité de sang, parce que, môme dans le péritoine, il a pu se faire par-ci par-là quelques ruptures des capillaires. Dans d'autres cas, des flocons fibrineux nagent dans le liquide, ce qui semblerait indiquer que par l'effet du travail inflammatoire dans l'enveloppe du foie et dans les parties circonvoisines, il peut également se produire de faibles quantités d'un exsudât libre. L'ascite qui dépend de la cirrhose du foie se distingue par ses vastes proportions; plus souvent que dans n'importe quelle autre forme de l'ascite, on voit se développer dans celle-ci, à la suite de la compression qu'éprouvent la veine cave et les veines iliaques, des réseaux veineux bleuâtres qui rampent dans la peau du ventre, l'œdème des extrémités inférieures, des
parties génitales et des téguments abdominaux, ain» que la gangrène superficielle de ces parties, dont il a été question page 591.
Si nous avons dû désigner le catarrhe chronique de l'estomac et de Tintestin, les hémorrhagies de ces organes, les hémorrhoîdes, Thypertrophie de la raie, enfin Fascite, comme les symptômes pour ainsi dire constants de la drrfaose e( comme les effets mécaniques de la compression des branches de la veine porte, nous devons ensuite nous demander de quelle manière il faut expliquer les cas exceptionnels dans lesquels ces symptômes manquent ou sont à peine prononcés. Disons d*abord que les branches de la veine porte, malgré le développement considérable de la cirrhose, restent quelquefois assex perméables pour permettre, suivant les observations faites par Foerster, de les poursuivre même encore très-loin sur le cadavre. Ajoutez à cela que la déplétion des veines de Testomac, de l'intestin, de la rate et du péritoine peut être rendue plus facile, et que la stase sanguine dans ces organes peut être prévenue par la naissance d'une circulation collatérale qui permet au sang de se frayer des chemins nouveaux. Une semblable circulation devient possible : 1^ par la communication qui se fait, moyennant les plexus hémorrhoîdaux, entre la veine mésentérique inférieure et la veine hypogastrique; 2'' par les anastomoses entre les branches de la veine porte et celles des veines de l'enveloppe séreuse du foie qui se rendent aux veines diaphragmatiques et œsophagiennes; 3"* par des vaisseaux nouvellement formés dans l'épaisseur des adhérences qui existent entre le foie et le diaphragme. U"* En dehors de ces voies de communication et d'autres qui peuvent quelquefois se faire d'une manière anormale, et qui rendent possible le passait de la veine cave du sang des branches de la veine porte tout en évitant la veine liépatique, il se développe, dans quelques cas particuliers, une forme très-singulière de circulation collatérale qui, pendant la vie déjà, se trahit par des symptômes très-visibles. On croyait autrefois que cette forme ne pouvait se produire que dans le cas où la veine ombilicale ne se serait oblitérée qu'incomplètement après la naissance, un canal ténu continuant d'exister dans le ligament de cette veine. On s'imaginait qu'une stase sanguine considérable se produisant dans k foie chez des individus qui présentaient cette anomalie, le canal en question (kvait se dilater peu à peu sous la pression du sang accumulé et se trouver ainsi en état de conduire ce liquide vers la paroi abdominale antérieure d'où il se déverserait dans les ramifications de la veine mammaire interne. L'accumuhtioi du sang se produisant de cette manière dans la veine mammaire interne, den< s'opposer à la déplétion des veines cutanées dont on expliquait ainsi le développement colossal autour de l'ombilic, sous la forme d'un bourrelet bleu. Mas d'après Sappcy, la difformité dont il est ici question, et qui est connue sous Ir nom de tête de Méduse, ne doit pas son origine à la dilatation de la veine omblicalc incomplètement oblitérée, mais à celle des branches de la veine porte q* cheminant entre les feuillets du repli falciforme, se rendent du foie à la pan abdominale antérieure et, arrivées là, forment des anastomoses avec les nuri* de la veine épigastrique et de la mammaire interne.
Un fait plus difficile à expliquer que l'absence des phénomènes de stoses»* fruine considérés dans leur ensemble, c'est celui de l'absence de quelques-um'
de la présence de quelques autres. Nous ne savons pas pourquoi la rate, que Bamberger a trouvée augmentée 58 fois sur 6/i et Frerichs 18 fois sur 36, reste à Tétat normal dans d*aulres cas, ni pourquoi chez quelques malades on observe des hématémèses répétées qui manquent chez d'autres; nous n'essayerons mémo pas d'expliquer ces différences.
Quoique dans la cirrhose du foie les conduits biliaires supportent la môme pression que les ramifications de la veine porte, il est pourtant rare que l'on remarque une stase biliaire très-prononcée. Il est très-vrai que la plupart des malades se distinguent par un teint jaune sale et même par une coloration jau* nâire de la sclérotique et une couleur foncée de l'urine, mais l'ictère intense n'est nullement un des symptômes fréquents de la cirrhose. Cette particularité s'explique facilement par la physiologie. La bile n'existe pas toute formée dans le sang qui se rend au foie; ce n'est que dans les cellules hépatiques que la bile est élaborée à l'aide des matériaux qui s'y transportent avec le sang. Le développement d'une stase et d'une résorption biliaires présuppose donc toujours qu'au moins une partie des cellules hépatiques reste intacte et fonctionne normalement. Or, dans la cirrhose nous voyons, d'une part, dans la compression d'un certain nombre de conduits biliaires une condition favorable à la stase et à la résorption de la bile; de l'autre, nous assistons à la suppression d'un grand nombre de cellules hépatiques, d'où résulte une diminution notable dans l'élaboration biliaire. Ainsi on comprendra facilement que dans la cirrhose l'ictère ne manque presque jamais, mais que jamais non plus il ne deviendra trèsintense. Dans un cas donné, Yictère à un faible degré annoncera que l'une des deux conditions, celle de la suppression des cellules hépatiques, est prédominante; Y ictère à un haut degrés que c'est au contraire l'autre condition, celle de la compression des conduits biliaires, qui l'emporte ; il se peut aussi que dans ce dernier cas une complication ait ajouté un nouvel obstacle à ceux qui déjà s*opposent à Fécoulement de la bile. Ces complications, surtout le catarrhe des Yoîes biliaires ou leur occlusion par des calculs, se joignent assez fréquemment à la cirrhose. Si l'écoulement de la bile est arrêté d'une manière absolue, la feible quantité même de ce liquide élaborée dans les cellules encore existantes suffit pour provoquer l'ictère intense. — De la compression des conduits biliaires dépend également la coloration claire et plutôt gri$àlre que brune des inaiières fécales, La simple compression des conduits biliaires ne parvenant pour ainsi dire jamais à en déterminer l'oblitération complète, on ne rencontre pas dans la cirrhose simple ces excréments entièrement décolorés, d'un aspect argileux, comme on les rencontre dans les autres formes de l'ictère. — L'urine contient généralement des traces de pigment biliaire, mais elle se distingue bien plus encore par sa richesse en urates et en matière colorante de l'urine, symptôme sur lequel nous reviendrons plus loin.
Aux symptômes qui appartiennent à la compression des branches de la veine porte et des canaux biliaires, s'en ajoutent d'autres qu'il faut attribuer à la destruction d'un très-grand nombre de cellules hépatiques. Déjà, en parlant des phénomènes ictériques, nous avons fait remarquer que la production de bile est diminuée par la suppression des cellules, et nous devons par conséquent faire
remonter la décoloration des excréments tout autant à cette diminution de la production biliaire qu*à la rétention de ce liquide. — Quelles que soient du reste les lacunes que présentent nos connaissances sur les fonctions du foie dans leur ensemble, ce que nous savons toujours de positif c'est que la formation de h bile n'est ni Tunique fonction ni la fonction la plus importante des cellules hépatiques (1). Les temps où Ton ordonnait les pilules d'extrait de fiel de bœuf ou même de fiel de bœuf frais par cuillerées à bouche « pour suppléer à TinsuiS» sance des fonctions du foie », ne sont pas, il est vrai, très-loin de nous; toutefois on doit considérer comme convaincu et abandonné le point de vue où Ton s'était placé pour faire de pareilles prescriptions. Dans tous les cas, le foie est un oi^ne d'une importance immense pour la nutrition en général et en partico* lier pour le sang, et il est certain que la destruction d'un grand nombre de cellules hépatiques fait subir une grave atteinte à l'économie tout entière. Les troubles que présentent dans leur nutrition les malades atteints de cirrhose du foie dépendent en partie, il est vrai, de la présence des catarrhes de l'estomac et de l'intestin; peut-être aussi l'accumulation du sang dans les veines intestinales empêche-t-elle la pénétration des produits de l'intestin dansées vaisseaux; mais il faut bien qu'une autre influence porte encore le trouble daus la nutrition, attendu que les malades deviennent plus faibles, maigrissent plus, ont la peau plus sèche et un air plus cachectique que ceux qui souffrent d'un catarrhe gastro-intestinal simple, et que ceux chez lesquels l'écoulement du sang des veines intestinales est arrêté d'une autre manière. Cette altération de la nutrition dépend-elle d'un arrêt dans les fonctions glycogènes du foie, ou d'un trouble de l'influence, toujours encore si obscure, du foie sur la régénération des corpuscules sanguins, ou bien dépend-elle de la perte d'autres fonctions encore absolument inconnues de cet organe? c'est ce que l'état actuel de nos connaissances en physiologie ne nous permet pas de décider. — Avec la destruction des cellules hépatiques paraissent coïncider également des phénofnènes d'activité nerveuse anormalCy tels qu'on les a observés sur quelques malades atteints de cirrhose du foie. Sur le cadavre de ces sortes d'individus, atteints de délire dans les derniers jours de leur existence et tombés finalement dans un état comateux, nous ne trouvons aucune lésion palpable du cerveau capable d^exphquer ces phénomènes. Nous sommes donc autorisés à les attribuer à une intoiicalion du sang, sans toutefois connaître les substances qui ont pu produire cet empoisonnement. Nous pouvons considérer comme positif que l'empoisonuement ne provient pas des aliments résorbés de la bile, et le nom d'intoxication cholémique doit être rejeté comme impropre. Un nom bien plus convenable,
(1) D*aprt'8 les recherches récentes sur la stniclure du foie, le problème <le la tenniouMm »I«»s c^inaux biliaires est résolu dans un sons <|ui ne permet pas de douter que les cellules bêjotiquos ne servent à sécréter la bile. En effet, les canaux biliaires arrivés à la |H*riphérif Ue* lobules hé|)atiqucs se continuent dans l'intérieur des lobules avec un réseau très-serré de pctiU canaux niesuranl de O^OO.'i à 0,005 qui entourent chacune des cellules hépatiques. Tel est I<* résultat des injections faites dans les canaux biliaires par Mac-Gillavry, Eberth, etc., injections dont M. KoUiker a eu l'obligeance de nous montrer récenuuent de très-belles pn''par;ilions.
employé par Frerichs, est celui d*acholie qui, mieux que d'autres, exclut toute hypothèse. Tout ce qu'il est possible de dire quant à présent touchant l'explication de ces phénomènes se résume, d'abord, dans le fait que, dans certaines ■laladies du foie, les substances amenées dans l'organe ne servent point à préparer de la bile, ensuite dans la supposition que dans ces conditions il petU se former d'autres combinaisons, d'autres produits, exerçant une influence délétère sur l'organisme. 11 est vrai que l'on a trouvé des produits de décomposition anormaux ou des quantités extraordinaires de produits normaux qui ne se montrent à l'état de santé qu'en faible quantité dans les organes et dans les sécrétions des malades morts d'acholie, mais Frerichs, à qui le principal mérite de ces découvertes doit être attribué, déclare lui-même que la leucrne et latyrosine ne produisent pas plus cette intoxication que la bile.
Encore la présence dans Vurine de quantités extraordinaires de matière co^ larante de Vurine et d'urates chez les malades atteints de cirrhose, semble être en corrélation avec la destruction de cellules hépatiques et avec l'amoindrissement ou la modification de l'activité du foie. Quelles sont, dans les phénomènes de la nutrition, les modifications qui ont pour résultat final la composition particulière de l'urine que nous venons de mentionner? c'est ce que nous ignorons également.
Pour parler, enfin, des symptômes physiques de l'hépatite interstitielle, disons que la palpation et la percussion annoncent généralement dans la première période une augmentation de volume et de résistance considérable de l'organe. — Pendant la seconde période, il est rare que le foie soit accessible à la palpation; si cependant on réussit, en couchant le malade sur le côté gauche et en éloignant ainsi du foie le liquide répandu dans le ventre, à atteindre le bord de cet organe, on est encore bien plus frappé pac sa résistance que pendant la première période. Par la percussion, on conslale généralement pendant celle seconde période une diminution anormale dans retendue de la matité du foie, si l'ascite n'est pas trop intense; toutefois, lorsqu'il s'agit d'attacher une valeur particulière à ce résultat, on doit montrer encore plus de réserve que dans l'appréciation d'une extension anormale de cette matité. En effet, la circonférence du foie et de la matité hépatique offre de grandes différences dans les limites mômes de la santé, comme cela ressort des nombreuses mensurations faites par Frerichs. Il se peut encore que par le fait d'une anomalie de direction du foie, telle qu'on l'observe principalement dans tous les cas de ballonnement considérable de l'abdomen, le foie ne vienne toucher que par son bord tranchant les parois thoracique et abdominale antérieures. Enfin, il se peut que des anses intestinales contenant de Pair soient engagées entre l'organe et la paroi de l'abdomen et diminuent l'étendue de la malité ou la fassent même disparaître complètement. Ces conditions réservées, la diminution de la matité du foie devient un ^mptôme des plus importants pour le diagnostic de la cirrhose. Le lobe gauche du foie s' atrophiant en premier lieu, on est tout d'abord frappé par la sonorité extraordinaire de Tépigastre; plus tard, la matité peut encore être diminuée lans les parties de la paroi correspondant au lobe droit, au point que sur la ^arlie mamillaire elle se trouve réduite à 6 et même à 3 centimètres (Bam-
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berger). Le meilleur éclaircissement pour le diagnostic résulte de la diminnlion progressive de l'organe d'abord tuméfié, comme on parvient à la conslater par des investigations répétées.
Ayant ainsi énuméré les uns après les autres les symptômes de l'hépatite iiterstitielle et apprécié l'enchaînement naturel qui existe entre eux, nous teminerons par un court aperçu qui devra retracer succinctement les prind|iHi traits de la maladie. Les malades appartiennent le plus souvent au sexe masculin, ils sont d'âge moyen ou déjà plus avancé et presque toujours adonnés aux eicès alcooliques. Le début de la maladie est accompagné de symptômes peu importants et assez obscurs : pression et tension à l'hypochondre droit; plus larement, lorsque l'enveloppe séreuse participe davantage à la maladie et se trouve enflammée plus fortement, on observe des douleurs dans la région du fine. L'agrandissement du foie, la dyspepsie, la flatulence, l'amaigrissement, tels sont les principaux phénomènes qui appartiennent à cette période. Peu à peu, et souvent après des années, le ventre se tuméfie sous l'influence d'un épanchement liquide dans sa cavité, sans toutefois que l'on puisse apercevoir en même temps un œdème des extrémités; le teint devient jaune sale, l'urine rouge foncé et riche en urates, les excréments ardoisés; les phénomènes dyspeptiques prennent une importance plus grande, l'amaigrissement fait des progrte. Dans cette période, le foie est diminué de volume, la rate presque toujours augmentée. Chez quelques malades, des hémorrhagies se font par l'intestin, la plupart présentent des tumeurs hémorrhoïdales. L'ascite croissante rend la respiration pénible, fait venir l'œdème aux jambes, aux parties génitales, aux téguments abdominaux. Enfin, après des mois ou des années, les malades meurent réduits à un amaigrissement extrême; souvent aux derniers jours se déclare un délire que remplace finalement un état comateux.
g /i. — Diagnostic.
Il n'est pas facile de confondre la cirrhose avec les maladies du foie décrites jusqu'«^ présent. Par contre, on peut se trouver bien embarrassé pour la distinguer du cancer ou de la tuberculose du péritoine. Dans ces dégénérescenres il se développe très-souvent une ascite comme dans la cirrhose, et égalemeat sans avoir été précédée d'autres phénomènes hydropiques; le cancer et te tubercules du péritoine rendent tout aussi bien les malades maigres et cachertiques de très-bonne heure, et comme il n'est pas rare que les tumeurs vienned comprimer le produit cholédoque, l'ictère peut encore accompagner ces dein affections. Pour bien établir le diagnostic difTérentiel de la cirrhose et desoh ladics que nous venons de mentionner, on doit s'attacher aux considératioif suivantes :
Dans des cas douteux, l'ascite et les autres symptômes qui appartienofol i l'un et à l'autre état pathologique doivent être attribués à une cirrhose rfi f^fi"* lorsqu'il existe une tuméfaction de la rate. Nous avons appris à connaître rrft tuméfaction comme un symptôme presque constant de la cirrhose. Par rontP. la rate ne participe pour ainsi dire jamais aux dégénérescences tuberculeuses ^
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cancéreiiseg du péritoine ; ces dernières n'entratnent pas davantage une tuméfaction splénique d'une autre nature. — 2"* L'urine saturée, riche en matière colorante et en urates ; voilà un symptôme qui ne fait presque jamais défaut dans la cirrhose, tandis que l'urine des individus atteints de tubercules et de cancer, comme celle de tous les individus hydrémiques, est au contraire limpide et aqueuse. Si la fièvre se joint aux dégénérescences du péritoine, ou bien si la compression des reins et des vaisseaux rénaux par le liquide de Tascite rend la sécrétion de l'urine plus rare, alors il se peut bien que cette dernière montre un certain degré de concentration, mais les sédiments manquent le plus souvent et la coloration n'est pas aussi foncée que celle de l'urine des individus atteints de cirrhose. — 3° La certitude que le malade a été adonné à l'alcool est une preuve de cirrhose, car, dans la grande majorité des cas, cette maladie est due aux excès alcooliques, tandis que ces excès n'exercent aucune influence sur le développement du cancer ou des tubercules.
Nous signalerons au contraire comme signes de dégénérescence du péritoine plutôt que de cirrhose : 1^ une sensibilité étendue de l'abdomen à la pression ; 2^ un prompt développement d'ascite; 3** une perte rapide des forces; U"" l'existence d'un cancer ou de tubercules dans d'autres organes ; 5** des amas de tumeurs que l'on aperçoit dans le ventre souvent, il est vrai, seulement après la ponction ; 6"^ la présence de fibrine et, plus tard, d'un coagulum dans le liquide évacué par la ponction. — Le teint sui generis que l'on observe ordinairement sur les individus atteints de cancer et qui a son importance, quand il s'agit de distinguer les affections carcinomateuses d'autres maladies, ne peut guère servir à distinguer la dégénérescence cancéreuse du péritoine de la cirrhose du foie, attendu que dans cette dernière maladie la couleur des individus est également d'un jaune sale et très-semblable au coloris cancéreux.
Si, contrairement à ce qui se voit le plus souvent, l'hépatite interstitielle est reconnue ou soupçonnée dans sa première période, il faut chercher à empêcher, par la défense la plus absolue des spiritueux, que l'évolution de la maladie fasse de plus grands progrès. En même temps, il convient de mettre en usage le traitement indiqué contre l'hypérémie du foie, et avant tout l'application répétée de sangsues aux environs de l'anus et l'administration de laxatifs salins. Ces derniers se recommandent le mieux sous forme d'eaux minérales naturelles ou factices de Karlsbad, de Marienbad, de Hombourg, etc., attendu que de cette manière ils sont tolérés bien mieux que sans l'addition d'acide carbonique et de carbonates alcalins. Uuc fois que l'atteinte de la nutrition a fait des progrès, il faut donner la préférence aux sources qui contiennent en même temps de faibles quantités de fer, exemple le Franzenbrunnen d'Eger et le Ragoczy de Kissingen.
Arrivé à la seconde période, môme dès le début, on ne doit plus espérer que Ton sera assez heureux pour enrayer les progrès de la maladie. De même que le tissu de formation nouvelle qui vient combler une perte de substance de la peau
se rétracte jusqu'au moment où une cicatrice solide a pu se former, de inéine aussi on voit se contracter sans relâche le tissu conjonctîf nouTellement formé dans le foie, jusqu*au moment où apparaissent les suites fâcheuses que nous avons exposées au paragraphe 3. Alors aussi une guérison radicale est devenue absolument impossible, attendu que le tissu calleux ne peut plus jamais s'étendre de nouveau. — Le traitement de la cirrhose ne sera donc que puremeot symptomatique. Parmi les phénomènes de stase, celui qui doit, avant tout, attirer Tattention, c'est le catarrhe gastro-intestinal, attendu que ce catarrhe hâte l'amaigrissement et l'épuisement des malades. D'après les principes exprimés antérieurement, c'est précisément contre cette forme du catarrhe de l'estomac et de l'intestin qu'il convient le plus d'administrer les carbonates alcalins; mis en contact avec le mucus, ils en diminuent la viscosité, et de cette manière ils débarrassent plus facilement la muqueuse gastro-intestinale de la couche visqueuse qui y adhère. Les hémorrhagies de l'estomac et de l'intestin, ainsi que les hémorrhoîdes, doivent également être traitées suivant les règles indiquées plus haut, quelque faible que puisse être la chance de succès. — Quant à l'ascite, il faut se pénétrer avant tout de ce principe, que la ponction ne doit être entreprise qu'à la dernière extrémité; car l'ascite due à la stase sanguine dans le système de la veine porte se distingue précisément par la rapidité avec laquelle le liquide évacué se trouve remplacé par un épanchement nouveau, du moment que la pression du liquide, qui met obstacle à une transsudation nouvelle, est levée. Si, toutefois, on est forcé de procéder à la paracentèse, c'est surtout dans ces cas que Ton peut espérer retarder par la compression du ventre, au moyen de linges convenablement appliqués, la formation rapide d'une collection nouvelle. De même aussi, c'est précisément à cette forme de l'ascite que Ton peut appliquer l'observation exprimée autre part, que l'adminislration des diurétiques est aussi inefficace qu'irrationnelle. — La tâche h plus imporlanle dans le traitement de la cirrhose consiste à améliorer l'état des forces et de la nutrition du malade. Autant que le permet l'état des organes de la digestion,^n fera bien de prescrire une alimentation substantielle, secondée par un traitement ferrugineux, qui assez souvent est bien toléré et se montre d'une efficacité remarquable. Sur un individu atteint de cirrhose du foie et mort plus tard dans un accès d'hématémèse, j'ai pu voir que, sous l'influence d'nn traitement ferrugineux énergique et d'un régime composé principalement d'œofs et de lait, la quantité du liquide accumulé dans le ventre diminuait plusieurs fois pour faire de nouveaux progrès, lorsque le malade renvoyé de Thùpital ne recevait plus les mêmes soins ou bien lorsqu'une hémorrhagie de l'estomac étail survenue.
ARTICLE m.
HÉPATITE SYPHILITIQUE
syphilitique à cette dernière et de la faire dépendre d'elle. Il en est autrement de la forme de Thépatite qui fait Tobjet de ce chapitre et que Dittrich a décrite pour la première fois d'une manière exacte et désignée du nom d'hépalUe syphiliiique. La coïncidence de cette affection du foie avec les maladies syphilitiques est si constante, et les caractères ressemblent tellement à ceux de la syphilis des autres organes, que Ton est parfaitement en droit d'adopter la manière de voir de Dittrich et de ne la considérer que comme un des symptômes de la syphilis constitutionnelle.
En fait de lésions anatomiques (1), on ne connaît que celles qui appartiennent aux périodes ultérieures de Thépatite syphilitique. Ordinairement on trouve le foie rapetissé, à moins qu'il ne soit en même temps le siège d'une dégénérescence lardacée. A sa surface on remarque des sillons profonds qui lui communiquent un aspect singulièrement lobé; à ces sillons correspondent à l'intérieur du foie des masses fibreuses compactes, qui souvent prennent la place du parenchyme effacé dans toute l'épaisseur de Torgane. Dans quelques cas on trouve au milieu de ce tissu calleux des foyers allant de la grosseur d'un grain de chènevis à celle d'une noisette et composés de masses jaunes, caséeuses. Quelquefois aussi ces masses caséeuses se trouvent transformées en une bouillie crétacée ou réduites à l'état de concrétions calcaires petites et dures.
Les symptômes et la marche de l'hépatite syphilitique sont presque inconnus; dans la plupart des cas où l'on a découvert à l'autopsie un foie atteint de dégénérescence syphilitique, la maladie avait passé inaperçue pendant la vie. Il n'est pas impossible que, quand la maladie a fait de grands progrès, il en résulte un ensemble de symptômes dus à la compression des branches de la veine porte et des voies biliaires, et offrant assez d'analogie avec les symptômes de la cirrhose. Cependant dans les cas reconnus pendant la vie par Bamberger, il n'existait qu'une seule fois une ascite modérément développée et jamais d'ictère (2). Bamberger attache pour le diagnostic, outre l'existence de la syphilis constitutionnelle, la plus grande importance à la forme particulière du foie, qui laisse percevoir à sa surface des saillies irrégulières, sous forme de bosselures ou de
(i) Il existe deux formes anatomiques d'hépatite syphilitique. La première, qui est surtout fréquente chez les enfants nouveau-nés issus de parents syphilitiques, se caractérise par une formation d'éléments jeunes de tissu conjonctif au pourtour des lobules hépatiques et dans l'intérieur même des lobules entre les cellules; en môme temps les cellules sont habituellement iBÛitrées de pigment jaune. M. Giiblcr a attiré l'attention sur cette forme, et nous avons eu bien souvent l'occasion, M. Ranvier et moi, de l'étudier histologiquement. La seconde forme, qui complique souvent la première, soit chez l'enfant, soit chez l'adulte, et qui n'en est qu'une phase ultérieure, c'est celle qui montre des productions gommeuses. Les gommes qui ont souvent à l'œil nu et au microscope des caractères si rapprochés de ceux des tubercules, s'en distinguent, ainsi que l'a montré M. Ranvier, en ce que les vaisseaux sanguins qui y sont compris ne sont pas oblitérés, tandis qu'ils le sont constamment dans les tubercules. Leur dureté, leur zone fibreuse périphérique, leur mode de dégénérescence graisseuse centrale sous forme de corps granuleux, sont aussi des indices qui permettent de les reconnaître des tubercules. V. G.
(3) D'après les faits d'hépatite gommeuse que j'ai vus, l'ascite souvent très-développée m'a para être la règle. — L'ictère a été noté par M. Gubler comme ayant accompagné le début de lu période secondaire de la syphilis. Nous avons observé deux cas semblables dans lesquels, du reste, la cause anatomiquc de l'ictère nous échappe, les malades n'ayant pas succombé. V. C.
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rebords, très-appréciables à la palpation. Ce symptôme, il est vrsû, manquera dans tous les cas où le foie, au lieu d'être augmenté de volume, sera diminué et ne dépassera pas le rebord des fausses côtes. Sur une femme de Greifswald, qui accusait les symptômes d'une péritonite chronique, il m'a été possible de prononcer avec beaucoup d'apparence de vérité le diagnostic d'une hépatite syphilitique, fondé sur la forme particulière du foie, et cela avant que la malade eût avoué qu'elle avait été infectée et avant que l'inspection de l'arrière-bouche eât révélé une perte de substance assez considérable de chaque côté dn voile du palais.
Il ne peut naturellement guère être question d'un traitement de l'hépatite syphilitique, parce que dans les cas peu nombreux où l'on peut la reconnaître, l'évolution est déjà terminée et une cicatrice est formée dans le foie, cicatrice contre laquelle ne sont indiqués ni les mcrcuriaux ni les préparations iodées.
ARTICLE IV
INFLAMMATION DE LA VEINE PORTE. — PYLÉPHLÉBITË
g lor. — Pathogénîe et étiologic.
On entend par pyléphlébite non-seulement un état pathologique dans lequel une inflammation de la paroi veineuse détermine un caillot dans la veine porte, mais encore les effets d'une coagulation du contenu veineux indépendante de tout état inflammatoire de la paroi.
La première de ces deux formes, que l'on appelle également /)/fW6!7(?pniiJt7ir(», est bien plus rare que la dernière. Les causes déterraiiianles de cette phlébite sont ou des lésions de la veine elle-même, ou des inflammations de voisinage qui gagnent la paroi de ce vaisseau.
haphlébite secandaire, ou, comme on Tappelle aujourd'hui, thrombose delà veine porte, ne peut pas toujours être ramenée à des causes appréciables. 1** Quelquefois elle est déterminée par une compression du tronc de la veine porte que produisent des ganglions lymphatiques tuberculeux ou cancéreux ou d'autres espèces de tumeurs, ou bien par le péritoine épaissi et rétracté par du tissu de ricatrice. — 2° Dans d'autres cas, la compression des branches de la veine porte, par exemple dans la cirrhose du foie, ralentit à un tel point le courant sanguin, qu'il se forme des caillots dans le tronc ou dans les ramifications de la veine porte.— 3^ Plus souvent encore la thrombose de la veine porte paraît naître sous Tinfluence de l'agrandissement progressif et de l'extension d'un thrombus formi* dans une des racines de ce vaisseau. D'une manière tout à fait analogue nous voyons que dans les thromboses de Tune ou de l'autre veine crurale, non-seulement il se forme des caillots dans les veines de la jambe correspondante, nuiis encore que le thrombus va quelquefois en remontant jusque dans la veine ca\v it même dans les veines rénales. Dans la veine porte et ses ramifications il s'ajril. dans ces cas, d'une thronil)ose primitive, lors même que la coagulation premicrr de telle ou telle racine de ce vaisseau serait due a une inflammation des parui^^-
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C'est ainsi que s'expliquent le mieux les thromboses de la veine porte à la suite des ulcérations ou des fontes ichoreuses dans les organes abdominaux, à la suite des inflammations de la veine ombilicale des nouveau-nés, après les abcès de la rate, les ulcères de Testomac, les tumeurs hémorrhoîdalcs enflammées et suppurées et autres accidents semblables. — /i* Il reste encore à décider si des emboles arrivés au foie d'un foyer ichoreux peuvent entraîner une coagulation d'abord circonscrite et plus tard diffuse du sang de la veine porte.
g 2. — Anatomie pathologique.
Le résultat le plus constant -de la pyléphlébite à su première période est, pour une forme aussi bien que pour l'autre, la coagulation du contenu veineux. Il est important que l'on connaisse cette circonstance, afin d'éviter l'erreur d'après laquelle la phlébite suppurative (voyez plus loin) débuterait par une formation de pus dans la veine. Le caillot adhère solidement à la paroi veineuse. Celle-ci, dans la phlébite primitive, est devenue plus épaisse dès le commencement et imbibée de sérosité ; elle laisse apercevoir un trouble de la tunique interne et une injection de la tunique externe. Dans la thrombose, la paroi veineuse reste normale au commencement, mais elle se modifie bientôt à son tour de la manière indiquée. La coagulation du contenu de la veine porte peut être limitée à quelques branches du vaisseau; dans d'autres cas, elle s'étend sur son tronc, ses racines et ses ramifications.
Les terminaiso7i8 de la pyléphlébite diffèrent, et cette différence est cause que h maladie a été divisée en forme adhésive et en forme suppurative.
Dans la pyléphlébite adhésive il se développe, pendant que le thrombus se ratatine petit à petit, qu'il subit la dégénérescence graisseuse et se résorbe, soit en entier, soit en partie, une végétation inflammatoire de la paroi veineuse. Cette végétation se termine par une oblitération de la veine, mas iil nous est impossible de poursuivre toutes les phrases de ce travail inflammatoire. Si l'on examine un foie qui a été le siège d'une pyléphlébite adhésive, on trouve à sa surface des endroits qui ont subi un retrait cicatriciel, et à l'intérieur, dans les parties qui correspondent à ce retrait, un tissu calleux, dans lequel il est encore possible de reconnaître les branches oblitérées de la veine porte. Ces dernières peuvent renfermer des restes de thrombus transformés en matière grasse et plus ou moins colorés en jaune par l'hématine.
Hanslsi pyléphlébite suppurative le thrombus, au lieu de se racornir peu à peu, se réduit en un liquide puriforme. Ce dernier consiste pour la plus grande partie en un détritus à granulations fines, et ne contient que peu de cellules rondes qui peuvent être tout aussi bien des corpuscules sanguins incolores et restés intacts que des corpuscules de pus de formation nouvelle. Il est rare que le thrombus subisse cette transformation en même temps dans toute son étendue. Souvent le Ironc renferme encore un coagubim solide, tandis que les branches et les racines contiennent un liquide purulent. Plus souvent encore c'est précisément dans les ramifications les plus fines de la veine porte que cette fonte puriforme n'a pas lieu; et c'est ainsi que les caillots, formés dans ces canaux et continuant de s'y
maintenir, empêchent que les masses désagrégées arrivent dans la veine hépatique et plus loin dans la petite circulation. Il m'a été possible dans 4eux cas de phlébite suppurative de constater exactement cette séquestration du contenu veineux, réduit en détritus; elle explique d'une manière on ne peut plus simple l'absence si fréquente des affections secondaires du poumon, qui ne pourraient manquer d'arriver si les divisions terminales de la veine porte n'étaient oblitérées. — Mab de même que dans une phlébite périphérique il n'est pas rare que rînflamdialioii s'étende de la tunique externe aux tissus circonvoisins pour y donner lieu à la suppuration et à la formation d'abcès, de même aussi à la pyléphlébite suppurative s'ajoute bientôt une hépatite parenchymateuse qui se termine par le développement d'abcès dans le foie. On trouve alors dans cet organe des foyers remplis de masses purulentes qui entourent la veine porte et communiquent souvent avec elle.
g 3. ~ Symptômes et marche.
Lorsque h pylépMébUe adhésive reste limitée à quelques branches seulement de la veine porte, elle parcourt son évolution sans se trahir par des symptômes pendant la vie. Les branches non oblitérées suffisent pour conduire le sang des o^ ganes abdominaux dans la veine hépatique. — Lorsque c'est le tronc du vaissean, ou bien la totalité, ou au moins le plus grand nombre de ses branches qui se trouve oblitéré, il en résulte un état morbide dont les symptômes offrent la plis grande ressemblance avec ceux de la cirrhose. Les racines de la veine porte ne pouvant pas, dans ces circonstances, se débarrasser de leur sang, il en résulte des catarrhes de la muqueuse gastro-intestinale, des hémorrhagies de cette moqueuse, des hémorrhoïdes, un agrandissement de la rate et une ascite. La compression des voies biliaires dans la pyléphlébite adliésive entraîne, plus souvent que dans la cirrhose, la stase biliaire et riclère (1), car les cellules hépatiques restent en plus grand nombre et peuvent ainsi préparer de la bile. La continuation de la sécrétion biliaire et la naissance de l'ictère dans la pyléphlébite semblent prouver que ce n'est pas seulement la veine porte, mais encore Tarière hépatique qui amènent aux cellules les matériaux nécessaires pour l'élaboration de la bile. La marche de la maladie est chronique. La guérison est impossible, mais souvent il se passe des mois avant que la mort arrive au milieu des mêmes syroptôma que ceux de la cirrhose. De là il résulte évidemment que la pyléphlébite ne peut être reconnue et distinguée de cette dernière, grâce aux renseignements anamne»tiques. Si l'individu atteint n'a pas été adonne à l'alcool, si par contre les symptômes de sa maladie ont été précédés d'un travail inflammatoire et suppuniif chronique dans l'abdomen, celte double circonstance, jointe à une rapidité de h marché plus grande que celle de la cirrhose, donne un haut degré de probabili'i^ à Texislence d'une pyléphlébite adhésive.
La pyl{^)hJébUe suppurative n'a jusqu'à présent clé reconnue que raremeai
(1) Dans un assez grand nombre de cas de pyléphlébite réunis par M. Ginlrao (de Borfwai' riclùrc manquait environ dans la moitié des cas. V. C
pendant la vie. Les symptômes qui lui appartiennent sont les suivants : douleurs dans la région du foie, goiifleinent de cet organe, grande sensibilité à la pression, frissons répétés par des intervalles irréguliers, fièvre intense, ictère qui ne manque presque jamais. Si ces phénomènes viennent se joindre à une inflammation ou à une ulcération des organes du bas-ventre, on peut bien admettre avec quelque certitude qu*il vient de se développer une inflammation aiguë du foie, mais on ne sait pas encore si Finflammation réside dans le parenchyme ou dans la veine porte. Cette dernière conclusion n'est permise que, dans les cas où les symptômes éimmérés se compliquent des signes si souvent mentionnés de Timperméabilité de la veine porte, à savoir : du gonflement de la rate, d'une ascite légère, d'héuiorrhagie de la muqueuse gastro-intestinale. — Ce fut Schoenlein (|ui reconnut le pi\imier pendant la vie, et en s* appuyant sur les symptômes que nous venons de nommer, un cas de pyléphlébite suppurative, et fournit ainsi la preuve non-seulement d'une sagacité extraordinaire, mais encore de la direction rigoureusement anatomo-physiologique de son esprit.
g 4. — TraitemeDt.
Tout ce que nous avons dit du traitement de la cirrhose s'applique à celui de la pyJéphU^bite odhMre. Le traitement de h pyléphlébite suppuralive se confond, au contraire, avec celui de Thépatite parenchymateuse aiguë.
CHAPITRE IIL
jj !•'. — Pathugénie et étiologio.
Il faut distinguer deux formes de foie gras. Dans la première, il se dépose dans les celluh*s hépatiques un excès de graisse venant du sang de la veine porte; dans l'autre, les cellules, dont la nutrition est troublée par un état patliologique du parenchyme hépathi(|ue, subissent une métamorphose régressive, par l'effet de laquelle il se manifeste dans leur intérieur des granulations de graisse, comme cela arrive pour d'autres organes dans des conditions analogues. Cette deuxième forme de dègénéresceiice graisseuse est un phénomène qui se manifeste à la suite de bien des maladies organiques du foie; déjà il en a été question à l'occasion de la cirrhose et nous y reviendrons encore plus souvent. Nous ne nous occuperons ici que de la première forme, du foie gras dans un sens plus restreint, ou, comme on pourrait la désigner d'après Frerichs, de Yinfiltration graisseuse.
Les conditions qui donnent naissance au foie gras semblent très-hétérogènes à une observation superficielle. En effet, d'une part, nous voyons cette dégénérescence se développer concurremment avec une production surabondante de graisse dans le corps entier, lorsque l'apport des éléments nutritifs est exagéré
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et que la consommation de ces mêmes éléments est diminuée; de l'autre, elle survient au milieu de Tamaigrissement extrême et des progrès incessants de ht consomption du corps. Toutefois ce contraste n'est qu'apparent, ces deux genres de conditions ayant cela de commun qu'elles augmentent la quantité de graisse contenue dans le sang : dans le premier cas, la graisse ou les substances, subissant dans le corps la transformation graisseuse, sont amenées du dehors; dans le second, c'est la graisse du tissu cellulaire sous-cutané et d'autres parties du corps, où ce produit est déposé en quantité considérable, qui se trouve résorbée et mêlée au sang.
Si nous examinons de plus près le premier mode de développement du foie gras, nous apercevons que les individus les plus exposés à contracter cette affection sont ceux qui mangent et boivent en abondance et ne se donnent que peu de mouvement. Les influences auxquelles ils sont soumis en menant ce genre de vie sont très-analogues aux conditions dans lesquelles on plac« les animaux que l'on se propose d'engraisser : on sait que ceux-ci ne doivent pas travailler, qu'on les enferme dans Tétable où on les gorge de quantités énormes d'hydrates de carbone. Hais de même que tel animal est engraissé facilement et rapidement et tel autre point ou tardivement, de même aussi on remarque chez les hommes qu'en vivant de la même manière, les uns se chargent d'embonpoint et gagnent un foie gras, tandis que les autres restent maigres et conservent le foie sain. Les causes de cette prédisposition individuelle que certaines personnes tiennent de naissance ou de famille, comme aussi les causes de Timmunilé (fui préserve d'autres individus de l'obésité et du foie gras, sont encore inconnues. Elles peuvent aussi bien consister dans la plus ou moins grande facilité avec laquelle se fait Tassimilalion des aliments que dans le renouvelle-' ment plus ou moins prompt de la substance organique. Lorsque la disposition est bien prononcée, la maladie paraît se développer, quel que soit le genre de nourriture, pour peu qu'il en soit pris des quantités plus fortes que celles absolument nécessaires pour réparer les perles; si la disposition est au contraire faible, la maladie ne se manifeste qu après une consommation immodérée de graisse, d'hydrates de carbone et surtout de spiritueux. Ces derniers paraissent agir principalement en ralentissant la nutrition; toutefois ce fait n'est pas encore suffisamment prouvé.
Depuis longtemps déjà on a été frappé de la fréquence du foie gras chez les individus atteints de tubercules pulrnooidres. On a souvent cherché à expliquer le rapport entre ces deux maladies par l'obstacle à la respiration qui devait avoir pour conséquence, disait-on, une oxydation incomplète des hydrates de carbone et par le fait même leur transformation en graisse. Toutefois, comme le foie gras se développe rarement dans d'autres maladies du poumon qui compromettent également la respiration, et comme, d'un autre côté, les tubercules osseux ou intestinaux, les affections cancéreuses et d'autres affections, suivies d'amaigrissement, entraînent souvent cette maladie du foie, on ne peut plus considérer l'obstacle à la respiration comme la seule cause de la manifestation du foie gras dans la phthisie pulmonaire. Budd et Frerichs partagent Top uion exprimée pour la première fois par Larrey, d'après laquelle le foie gras
dérive de raiigmenlation de la richesse du sang eu graisse, augmentation qui doit être la suite de Famaigrissement et de la résorption des éléments graisseux des autres organes. L'huile de foie de morue, que l'on fait prendre actuellement en grande quantité à la plupart des individus atteints de phthisie, n*est peut-être pas sans influence sur le degré de la dégénérescence, quand déjà elle existe.
J 2. — Anatomie pathologique.
Les faibles degrés de l'infdtration graisseuse ne modifient ni la grandeur ni l'aspect du foie et ne peuvent être reconnus qu'an microscope. — Dans les degrés élevés, le foie est agrandi, mais généralement aplati, et à bords plus épais et arrondis. L'agrandissement et l'augmentation de poids de l'organe sont faibles dans bien des cas et trés-considérables dans d'autres. L'enveloppe péritonéale du foie gras est transparente, brillante et polie, quelquefois elle est traversée par des vaisseaux variqueux. La couleur de la surface du foie est, suivant le degré de rinfiltratioii, ou jaune rougeàtre ou d'un jaune pur. Souvent on remarque (lue la teinte jaune est interrompue par des taches et des dessins rougeàtres qui correspondent aux environs des veines centrales. La consistance du foie est diminuée, elle a quelque chose de pâteux et conserve facilement l'impression du doigt. En l'incisant on rencontre peu de résistance. Si l'on fait chauffer la lame du couteau, elle se couvre d'un enduit graisseux. Les surfaces divisées, qui ne laissent écouler que peu de sang, sont également d'un jaune rougeàtre ou jaunes et montrent souvent les taches et les petits dessins rouges mentionnés plus haut.
Sous le microscope, les cellules agrandies et généralement un peu arrondies, paraissent, selon le degré de l'affection, ou remplies de fines gouttelettes de graisse, on biei^ ces gouttelettes se sont réunies en (juelques gouttes plus grandes, ou bien enfin quelques cellules hépatiques sont entièrement ou en grande partie occupées par une seule et grande goutte. — L'infiltration débute toujours par la périphérie des lobules ou îlots, par conséquent dans le voisinage des veines interlobulaires, ramifications terminales de la veine porte; dans quelques cas rares seulement, elle s'étend jusqu'au voisinage des veines centrales. Ces dernières, étant épargnées, donnent lieu aux taches rouges dont le foie coloré en jaune est parsemé; et lors même que l'infiltration va jusqu'à elles, les cellules du centre sont généralement beaucoup moins chargées de graisse (jue celles de la périphérie.
L'examen chimique du parenchyme hépatique permet de constater souvent une énorme richesse en graisse. Vauquelin a trouvé dans un foie gras avancé jusqu'à /»5 pour 100 de graisse. Frerichs, dans un cas, ^3 pour 100, et dans la substance du foie débarrassée de toutes les parties aqueuses, jusqu'à 78 pour 100. — La graisse consiste, d'après Frerichs, en oléine et en margarine en proportions variées, et en quelques traces de choleslérine.
Une variété du foie gras, c'est la forme désignée par Home et Rokitansky sous le nom de foie de rire. Les changements de tissu restent les mêmes, mais on y remarque une sécheresse semblable à celle de la cire, un éclat particulier et une coloration jaune intense.
g 3. — Symptômes et marche.
Dans la plupart des cas de foie gras, les symptômes subjectifs manquent et môme les symptômes objectifs ne se révèlent que lorsque la maladie vient à atteindre un degré élevé. Le foie des individus chargés d'une grande obésité ou bien celui des personnes atteintes de tubercules pulmonaires doit être examiné de temps à autre, môme sans que ces personnes accusent quelque souflfrancedu côté de cet organe. Si Ton trouve chez ces individus un agrandissement du foie, que l'on reconnaît d'autant plus facilement que le foie est ordinairement peu allongé, que ses bords sont plus épais et qu^il descend plus bas à cause de la laxité de son parenchyme (Frerichs), si en même temps le foie ainsi agrandi est indolent, à surface lisse, d'une résistance faible, au point que le bord inférieur ne peut ôlre bien senti, ces symptômes suffisent pour poser le diagnostic du foie gras, à cause de la grande fréquence de la coïncidence de cette dégénérescence avec les états susnommés.
Lorsque le foie gras arrive à un développement extrême, comme cela se rencontre principalement chez les individus intempérants, il peut se produire, comme pour chaque agrandissement un peu considérable du foie, une sensation de trop-plein dans l'hypochondre droit. Si la richesse en graisse s'étend également sur les téguments abdominaux, sur l'épiploon et sur le mésentère, U réplétion du ventre et la 'tension de la pjiroi abdominale peuvent empêcher les mouvements du diaphragme et gêner la respiration. Chez ces sortes d'individus, la sécrétion des glandes sébacées peut se trouver augmentée à un tel point que leur peau paraît luisante et que lorsqu'ils transpirent la sueur dégoutte en grosses perles de l'enduit poisseux qui couvre la peau du visage ; cet étal de l'enveloppe cutanée, due à la même cause que le foie gras, a souvent été considéré comme un symptôme de celte maladie.
Le foie gras n'occasionnant, pour ainsi dire, jamais de grandes souffrances, la bile se rencontrant dans la plupart des autopsies en quantité à peu près anormale et de composition normale, les foies gras se laissant généralement bien injecter et les signes de stase dans les organes abdominaux manquant presque toujours, l'opinion a pu se répandre de plus en plus que l'infiltration graisseuse ne trouble pas les fonctions de l'organe et qu'elle n'exerce aucune inthieuce fâcheuse sur la circulatiouv Cependant, cette idée ne paraît fondée qu'en ce qui concerne les degrés inférieurs et moyens de la dégénérescence graisseuse. Lorsque le mal a été plus développé, on ne trouve généralement après la mort que peu de bile dans les canaux biliaires et des matières fécales peu colorées dans les intestins. Même pendant la vie, la faiblesse de constitution de ces individus, surtout leur peu de tolérance pour les émissions sanguines, annonce un Irouble dans les fondions du foie. L'existence d'une stase légère à l'entrée du foie, dans les vaisseaux sanguins comprimés dans l'intérieur de cet organe, se reconnaît, d'après Frerichs, rien qu'au développement variqueux des veines qui rampent sur son enveloppe. 11 ne se produit, il est vrai, ni gonftement de la rate ni ascite: cependant les catarrhes de l'estomac et de l'intestin de ces malades semblent as
moins eu partie reconnaître celte stase sanguine pour cause. Rilliet et Barthez ne considèrent même pas comme invraisemblable que les diarrhées profuses que Ton rencontre chez les malades tuberculeux porteurs de foies gras et qui ne coïncident avec aucune maladie appréciable du tissu de l'intestin, dépendent de la dégénérescence du foie. Un langage absolument semblable est celui de Schoenlein et de Frerichs. Moi-môme j*ai rencontré des malailes non tuberculeux atteints de diarrhée opiniâtre et présentant à Tautopsie, pour toute anomalie des organes abdominaux, des foies gras monstrueux.
g 4- — Traitement.
L'indication causale réclame impérieusement une niodificaliou de la manière de vivre, lorsque le foie gras est du à rinlempérance. Ici les conseils vaguement donnés ne servent à rien, parce qu'ils ne sont pas suivis. Aussi faut-il prescrire à ces malades le nombre d'heures pendant lesquelles ils doivent se promener, il faut leur défendre sévèrement de faire leur sieste, il faut donner des indications précises pour la composition des repas, d'où doivent être exclues avant tout les substances grasses. Le soir, il ne faut permettre qu'une soupe à l'eau et des fruits cuits. L'usage du café et du thé doit être restreint, celui de l'alcool interdit. Lorsque le foie gras se joint à une maladie de consomption, surtout la tuberculose pulmonaire, nous ne sommes presque jamais en état de satisfaire à l'indication causale.
Depuis longtemps on cherche à remplir Yindication morbide*- par des médicaments capables d'augmenter la sécrétion biliaire. Même dans l'état actuel de nos connaissances en physiologie, nous devons admettre qu'en réussissant à remplir ce but, on exercera la plus heureuse influence sur la guérison du foie gras. On trouve dans la veine hépatique moins de graisse (jue dans la veine porto. Frerichs a observé qu'à mesure que le contenu en graisse dos cellules hopaticjuos augmentait, les produits de leur activité sécrétante diminuaient; et nous ne pouvons guère douter (jue, dans les conditions normales, la graisse amenée au foie ne soit consommée pour l'élaboration de la bile, et par conséquent, on fora disparaître l'excédant de graisse dans les cellules hépatiques on augmentant la sécrétion biliaire. Cependant, plus on comprend l'urgence de cette indication, plus aussi on sait coml)ion il est difficile d'y satisfaire. Nous ne pouvons plus guère espérer qu'un extrait végétal indifférent soit en état d'activer cette sécrétion, depuis que nous ne voyous plus dans la bile qu'un produit de sécrétion inutile à la digestion, ou au moins d'une importance très-secondaire, et dont la quantité et la (pialité changent à mesure (juc le renouvellement de la substance animale est accéléré, ou ralenti ou altéré. 11 est possible que les sucs végétaux nouvellement exprimés de pissenlit, de chélidoine, etc., à titres de cures printanières, exercent une influence favorable; mais il est probable que cette influence dépend principalement des changements dans la manière de vivre, les individus soumis à ce traitoment devant se lever de bonne heure, vivre sobrement et prendre beaucoup d'exercice. Il n'en est plus de même des cures de Karlsbad, de Marienbad, de Hombourg, de Kissingen, etc. Certes, la manière de vivre si
rationnelle, à laquelle on est astreint dans ces localités, doit avoir sa part aux succès que Ton y obtient; mais Tinfluence que produit sur le renouvellement organique Tingestion abondante et continuelle des solutions salines, si actives, n'est pas d'une moindre importance. Le fait de la prompte disparition de Texcédant de graisse accumulé dans le corps par l'usage de ces sources est suffisamment connu. On sait que la plupart des malades, après un séjour d'un mois à Karlsbad, en reviennent bien plus sveltes et plus élancés qu'ils ne l'avaient été avant d'y arriver. De simples voyages à pied combinés avec le genre de vie le ]>lus sobre n'ont certainement pas le môme résultat. On a construit des hypollièses très-grossières sur les effets des eaux alcalines salées; on est allé jusqu'à comparer le corps d'un baigneur de Karlsbad à une savonnerie, et à considérer les selles caractéristiques, si connues, comme un produit de saponification formé par la graisse éliminée du corps et combinée avec la soude qui y est introduite. Il ne nous est pas permis d'attendre qu'il nous vienne une meilleure explication, et nous devons après comme avant, continuer d'envoyer à ces eaux les individus atteints d'obésité générale et d'infiltration graisseuse concomitante du foie. — S'il arrive quelquefois que l'on y envoie également les individus dont le foie gras est la conséquence d'un grand amaigrissement, le malade ou le médecin s'étant ainsi trompés sur la signification de l'affection du foie, on doit regretter le conseil d'aller à Karlsbad comme une erreur grossière. — Les contre-indications des sources alcalines salées sont toutes tracées. — S'il existe un appauvrissement du sang, on doit essayer avec de grandes précautions si le Frauzensbruunen d'Eger ou le Ragoczy do Kissingen peut être supporté. Dès que cela n'a pas lieu, on doit se borner à régler le régime et le genre de vie. Ces mesures sont encore nécessaires, lorsque les malades atteints de foie gras montrent de la disposition aux diarrhées.
CHAPITRE IV
FOIE LARDACÉ. — DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOÏDE DU FOIE (Yirchow).
g icr. — Pathog;énie et étiologie.
La dégénérescence lardacée du foie consiste dans le dépôt, au milieu des cellules du foie, d'une substance dont nous ne connaissons pas encore la natun*. mais qui en présence de l'iode et de l'acide sulfurique se comporte d'inw manière analogue à l'amidon et à la cellulose (1). Se fondant sur cette ressemblance qui peut-être n'est qu'accidentelle, on a presque universellement adopté
(1) D'apnNs les analyses élémentaires faites par Kékulé et Cari Schniidi, la substance n^nnelJe Mui infiltre les cellules hépatiques n'est pas un hydrate de carhone, mais d«)il, au c«»nlrairr, «• iJuijçer dans le groupe des substances protéiqucs. Il faut être aussi prévenu «pif» la col«»rati«»ii hicuc avec l'iode et l'acide sulfurique ne s'obtient pas toujours et qu'on n'a souvent qn'unr «oloralion brune.
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à notre époque le nom de « dégénérescence amyloïde )» pour des états palholo- (dques que Ton désignait autrefois du nom de c dégénérescence lardacée ^ , à raison de la ressemblance extérieure, mais surtout à cause d*un brillant particulier, rappelant celui du lard.
Le foie lardacé ne se rencontre jamais chez des individus sains du reste; il accompagne constamment les cachexies avancées, surtout celles que Y on observe à la suite des affections scrofuleuses, rachitiques, syphilitiques, à la suite du mercurialisme, des suppurations et des caries osseuses de longue durée. Chez les tuberculeux on observe également quelques exemples de foie lardacé; il en est de même des individus qui présentent la cachexie paludéenne.
g 2. — Anatoniic pathologique.
Le foie lardacé montre généralement une augmentation considérable de volume et de poids, et une forme analogue à celle du foie gras, forme qui le fait paraître allongé, aplati et à bords plus épais. L'enveloppe péritonéale est polie et très-étendue, l'organe paraît au toucher de la dureté d'une planche. La surface de section est extrêmement sèche, exsangue, lisse, presque complètement homogène, d'une coloration grisAtre et d'un brillant entièrement semblable à celui du lard. Ce n'est que lorsqu'il existe simultanément une dégénérescence graisseuse que l'on trouve sur le couteîiu un léger enduit gras. Presque toujours une dégénérescence analogue se rencontre dans la rate et souvent môme dans les reins.
Au microscope, les cellules hépatiques polygonales paraissent singulièrement arrondies et agrandies; leur contenu finement granulé et souvent même leurs noyaux ont disparu et les cellules renferment une substance transparente, homogène. S'il existe en même temps une dégénérescence graisseuse, on remarque dans les cellules dégénérées, surtout dans la périphérie des Ilots dn foie, de petites gouttelettes de graisse libres. En ajoutant à la préparation une solution iodée, on produit une coloration qui n'est pas d'un jaune brun, mais d'un rouge brun caractéristique, passant au violet et plus tard au bleu, lorsqu'on ajoute de l'acide sulfurique.
^3. — Symptômes et marche.
Le gonflement très-lent du foie n'occasionne pas de douleurs et généralement les malades ne sont rendus attentifs à leur mal que quand une fois l'organe, considérablement augmenté de volume, remplit l'hypochondre droit et fait naître ainsi une sensation de pression et de tension. Budd considère l'ascite comme un symptôme constant du foie lardacé et la fait dériver de la compression des ramifications de la veine porte. Il croit que, principalement chez les enfants porteurs de ganglions scrofuleux ou épuisés par des affections osseuses, un gonflement indolent du foie, accompagné d'ascite, peut suffire pour diagnostiquer la maladie en question. L'opinion d'après laquelle l'ascite du foie lardacé ne serait qu'un phénomène de st:ise sanguine, est réfutée victorieusement par Bamberger; il
fait observer que dans ce cas les autres organes abdominaux devraient également présenter les symptômes de la stase sanguine, qu'au contraire celle-ci fait toujours défaut. II est bien plus simple de faire remonter Tascite à la cachexie et à riiydrémie qu'offrent tous les individus atteints de foie lardacé. Dans les cas observés par Bamberger, Tascite était toujours précédée d'un œdème des jambes, ot même les cas cités par Budd ne prouvent nullement que l'ascite eût précédé l'œdème. — Les cellules hépatiques agrandies ne compriment donc pas les vaisseaux sanguins, elles ne compriment pas davantage les voies biliaires, et l'absence d'ictère doit être considérée comme la règle générale. Par l'effet de complications, au nombre desquelles il faut bien aussi compter la dégénérescence lardacée des glandes lymphatiques situées entre les éminences portes, il peut, à la vérité, se déclarer un ictère léger ou même intense, ce qui fait dire à Frerichs que Ton doit se garder de considérer l'absence de l'ictère comme la preuve de l'existence du foie lardacé. — Le trouble apporté dans les fonctions des cellules hépatiques dégénérées a pour conséquence une faible coloration des excréments. Jusqu'à quel point la dégénérescence du foie peut-elle être la cause du mauvais état de la nutrition, de la pâleur de la peau et des muqueuses, de l'hydrémie, de Thydropisie? c'est ce qu'il est difficile de décider, attendu que déjà le foie lardacé ne se montre que chez les sujets cachectiques et que presque toujours la rate et quelquefois même les reins sont malades en même temps. — Pour le diagnostic du foie lardacé, les éléments les plus essentiels à noter sont : Tétiologie du mal, la tumeur dure et par cela même facilement accessible à la palpation, la tumeur formée par la rate que l'on rencontre généralement en même temps, enfin l'albuminurie, si elle existe. Les degrés un peu avancés de la maladie sont assez faciles à reconnaître, si l'on fait bien attention à ces conditions.
^ li. — Traitement.
Il n'est ni prouvé ni probable que la dégénérescence lardacée soit susceptible d'une évolution régressive, et si l'on a pu prétendre que des foies ainsi dégénérés avaient diminué ensuite de volume et étaient revenus à leur état normal, ces assertions demandent à être soumises à un nouvel examen avant qu'un y ajoute foi. Les frictions avec^la pommade iodée longtemps continuées dans la région da foie, quoique chaudement recommandées par Budd, méritent donc bien peu ik confiance. Les préparations iodées à l'intérieur, et parmi elles surt(»ut le sirop d'iodure de fer, trouvent une large application dans le traitement du foie lanlacé; il en est de même des bains salins, des préparations ferrugineuses. Si ces moyens ne font pas rétrograder l'affection du foie, ils peuvent au moins contribuer à eu arrêter les progrès. L'iode jouit avec raison de la réputation d'être un spécifique contre les accidents tertiaires de la syphilis, et même dans les autres aiTectioos dyscrasiques, les effets favorables de ce médicament sont suffisamment prouvés; les préparations ferrugineuses sont indiquées par le fort appauvrissement du sang. La question de savoir quel est celui de ces moyens que Ton doit employer, est facile à résoudre suivant les particularités du cas donné.
CHAPITRE V
g 1«'. — Pathogénic et étiologic.
Le foie est si souvent atteint de carcinome, que, selon les observations de Rokitansky, sur cinq cas de dégénérescence carcinomateuse dans les différents or^nes il se présente à peu près un cîincer du foie, et qu'Oppolzer l'a trouvé sur ûOOO cadavres en tout r)3 fois, par conséquent dans la proportion de 1/80. — Dans bien des cas le cancer du foie s'est jeté primitivement sur cet orpne, dans d'autres il a été précédé d'un cancer de l'estomac, du rectum ou d'autres organes. Son développement est surtout fréquent après l'extirpation des tumeurs cancéreuses péripbériques.
Les causes du carcinome du foie sont aussi obscures que les causes du cancer en général. Les malades, il est vrai, sont rarement embarrassés, quand on les interroge sur la cause qui a pu leur procurer leur maladie, mais ces sortes d'allégations ne prouvent rien et l'étiologie véritable du cancer du foie n'en est pas mieux connue.
Jj 2. — Anatomie pathologique.
Des diverses formes du carcinome celle qui dans le foie se présente le plus souvent est Venréphaloîde. KUe forme des tumeurs tantôt circonscrites et à contours bien nets, tantôt elle se répand entre les cellules d'une manière diffuse et sans démarcation bien évidente. Dans le premier cas, on rencontre dans le foie des tumeurs arrondies ou plus fréquemment mamelonnées et lobées, enveloppées d'un tissu cellulaire délié et très-vasculaire et montrant souvent aux endroits où elles touchent le péritoine un aplatissement ou même une dépression légère, une « ombilication cancéreuse t>. La grandeur et le nombre de ces tumeurs varient, on les trouve depuis la grosseur d'un pois jusqu'à celle d'une tète d'enfant, tantôt en petit nombre, tantôt en quantité infinie. Celles qui sont situées près de la périphérie de l'organe donnent lieu à des protubérances saillantes. La consistance de ces tumeurs varie entre celle d'un lard compacte et de la pulpe cérébrale. Les cancers mous, lorsqu'on les exprime, laissent échapper ^n lait cancéreux très-alxMulant; ceux qui sont plus durs n'en donnent qu'une faible quantité. Enfin la couleur de ces tumeurs varie entre le blanc laiteux et le rose, suivant qu'elles sont pauvres ou riches en vaisseaux; elles peuvent même 4tre colorées en rouge foncé par des extravasations sanguines ou en noir par des dépôts pigmentaires. — Dans la partie du parenchime hépatique qui a échappé à la dégénérescence, on rencontre généralement une hypérémie considérable qui doit contribuer beaucoup à l'agrandissement souvent si énorme de l'organe. Assez souvent le parenchyme hépatique se trouve coloré en jaune intense par la compression des voies biliaires et la stase biliaire qui en résulte. Immédiatement
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autour des tumeurs caucéreuses les cellules hépatiques sont ordinairement le siège d*une dégénérescence graisseuse. Dans Tenveloppe du foie, immédiatement au-dessus des protubérances cancéreuses, il se développe, et presque toujours de bonne heure, une péritonite partielle chronique. Cette péritonite a pour résultat répaississemcnt de cette enveloppe et son adhérence avec les oignes voisins; dans d'autres cas, il s'y développe des masses cancéreuses qui s'étendent ensuite à tout le péritoine. L'ombilication cancéreuse est due, dans le carcinome du foie, comme dans la plupart des autres carcinomes, à uue atiiophie des parties les plus anciennes du néoplasme, par suite de laquelle il y a dégénérescence graisseuse des éléments celluleux et racornissement consécutif; mais quelquefois aussi ou observe des cas de cancer du foie dans lesquels cette formation régressive s'étend à toute la tumeur dont il ne reste en définitive qu'une matière jaune, gnimeleuse, enfermée dans un tissu cellulaire rétracté (l'ancienne charpente do cancer). Si l'on trouve des cancers plus récents à côté de ces masses cicatricielles, on ne peut conserver aucun doute sur la nature de ces dernières; si m contraire cela n'a pas lieu, il doit être difficile de décider si l'on se trouve réellement en présence d'un cancer guéri ou d'un résidu d'autres processus pathologiques. — Il est rare que l'cncéphaloide se ramollisse et détermine par s fonte une péritonite aiguë ou des hémorrhagies dangereuses dans la cavité abdominale.
Dans la deuxic^me forme décrite par Rokitansky sous le nom de rancir infiUrty on trouve des parties plus ou moins grandes du foie transformées en matiènr cancéreuse blanche. Les vaisseaux et les conduits biliaires oblitérés, entouré? de rudiments de cellules hépatiques atrophiées ayant subi la dégénérescence graisseuse ou renfermant du pigment biliaire, parcourent souvent cette misse blanche à la manière d'une charpente grossière, jaunâtre. A la périphérie de h dégénérescence, le cancer infiltré passe insensiblement au parenchyme normaL et il s'y trouve des endroits où prédomine encore le cancer et d'autres où ce sont les cellules hépatiques qui l'emportent.
Le canœr alvéolaire ou colUnile, qui a son siège presque exclusivement dans l'estomac, dans l'intestin et dans le péritoine, envahit dans quelques cas rares le parenchyme hépatique en partant de la séreuse. Dans un cas observé par Lusrbki, le foie était métamorphosé presque tout entier en une masse informe offraot li structure du cancer alvéolaire.
Il arrive plus rarement encore que dans le foie on observe de petites nodosité isolées ayant la texture du cancer épilhcHial (i).
J:J 3. — SYiiiplômos cl marche.
Les symptômes du cancer du foie sont toujours obscurs au commencement: plus tard la maladie se reconnaît ordinairement avec facilité, cependant il 9 présente des cas dans lescfuels le diagnostic ne devient certain qu'après la in*»ri — Les premières plaintes des malades ont encore pour objet dans le ranciT*
il) C'vfii aJors un épiUiclioiiic ùccUulcs cyliiiUricjues. V. i.
foie, comme dans toutes les maladies de cet or^i^ane accompagnées de gonflement rapide et considérable, une sensation de pression et de tension à Thypochondre droit. Si les tumenrs siègent dans le voisinage de la surface et engendrent ainsi de bonne beure une péritonite partielle, le malade îiccuse dès le début de la maladie une sensation de douleur dans ta région du foie s'irradiant souvent jusqu'à l'épaule droite. La pression provoque dans la région de l'organe, dès le début, une douleur plus sensible que dans toutes les maladies du foie décrites jusqu'à présent, sauf Tbépatite parenchymateuse. Au bout d'un certain temps, le malade remarque souvent de lui-même que son coté droit bombe en avant et qu'une tumeur dure existe dans l'bypochondre droit. — Si les masses tuméfiées viennent à comprimer des brancbes d'un certain calibre de la veine porte, il se produit une ascilc modérée; si les masses cancéreuses qui végètent sur la face concave du foie compriment le tronc même du vaisseau, Fascite devient considé^rable; dans d'autres cas elle manque, mais cela n'arrive pas souvent, attendu que, abstraction faite même de la déplétion incomplète des vaisseaux, l'affection consécutive du péritoine doit avoir l'ascite pour résulUit. — Comme conséquence de la stase sanguine, nous devons signaler en outre le catarrhe de l'estomac et de rintestin, qui très-souvent complique le cancer du foie en dehors même de toute participation de ces organes à la maladie cancéreuse. La rate est rarement augmentée de volume, peut-être parce que l'hydrémie favorise de bonne heure le développement de l'ascite et parce cpie la pression du liquide épanché empêche le gonflement de la rate. — Il en est de l'ictère comme de l'ascite. La compression de quelques forts conduits biliaires fait naître une stase biliaire partielle et un ictère modéré; cependant les conduits encore libres laissent écouler assez de bile dans le duodénum pour conserver aux selles leur couleur normale. Si au contraire le conduit cholédoque vient à être comprimé, la stase biliaire est générale, l'ictère acquiert une intensité considérable et les selles se décolorent. Dans plus de la moitié des cas, ni l'un ni l'autre n'a lieu et l'ictère manque absolument. Comme la plupart des maladies organiques du foie se passent sans ictère, la présence de ce phénomène, dans les cas où l'on ne sait si l'augmentation du volume tient à un cancer ou à un autre état pathologique, donne un haut degré de probabilité à l'existence d'un cancer, mais d'après ce que nous venons de voir, l'absence de l'ictère ne doit pas être considérée comme un signe négatif du carcinome.
En même temps que les symptômes énumérés se dessinent lentement, l'habi • tude extérieure des malades, leur aspect cachectique, leur émaciation, la flaccidité fie la peau, le léger œdème autour des malléoles, permettent de soupçonner le Knal cancéreux. Chez certains individus, le marasme ne survient que tard, et tout en portant sur le foie de grandes tumeurs perceptibles au toucher, ils se conservent aussi frais et aussi bien nourris que certaines femmes atteintes de cancer rie la mamelle Irès-élendu, mais non ulcéré. Cependant les suites fi\cheuses pour la santé générale et la nutrition, quoique difficiles à comprendre lorsque le i^arcinome n'est pas ulcéré. Unissent également par se déclarer chez ces malades. Kls tombent dans le marasme comme les autres, et arrivés à un épuisement ex- Krême, ils périssent au milieu des symptômes de l'hydropisie. Comme pliéuo-
mènes ultimes, on remarque assez souvent des thromboses dans les veines crurales, des catarrhes folliculaires du gros intestin et souvent, peu de temps avant la mort, le muguet envahit la cavité buccale.
L'examen physique donne des renseignements extrêmement utiles dans les cas où de grandes tumeurs cancéreuses existent dans le foie. Dans aucune des affections décrites jusqu'à présent, cet organe n'atteint le développement auquel il peut arriver dans la dégénérescence carcinomateuse. C'est précisément le foie tuméfié par un carcinome qui soulève le plus ordinairement les fausses côtes, les pousse en dehors et donne lieu à une saillie évidente du ventre, saillie qui permet souvent de reconnaître la forme du foie et qui peut s'étendre de l'hypochondre droit jusque sous le nombril et dans l'hypochondre gauche. A la palpation, on sent le plus souvent très-manifestement les limites de l'organe durci et les protubérances plus ou moins saillantes de sa surface, qui sont presque pathognomoniques. Lorsque l'enveloppe péritonéale qui couvre les tumeurs est le siège d'une inflammation récente, on sent et l'on entend quelquefois un frottement manifeste dû aux mouvements du foie pendant la respiration. S'il existe une ascite considérable, l'examen direct de la surface du foie peut devenir plus difficile; mais si l'on a soin de chasser le liquide en enfonçant rapidement les doigts, on peut au moins parvenir à constater, à n'en plus douter, l'agrandissement et l'augmentation de consistance du foie.
Dans la plupart des cas, les symptômes que nous venons d'énumérer etb marche décrite de la maladie rendent le diagnostic du cancer facile (1); qaelqu^ fois cependant il devient difficile, même impossible, comme nous l'avons annoocé plus haut. S'il y a infiltration cancéreuse, ou bien s'il se développe dans la profondeur de l'organe des nodosités peu volumineuses et peu nombreuses, IV grandissement du foie peut n'être pas considérable, et même dans les cas où il proémine sous les fausses côtes on ne trouve pas à la palpalion l'état caractéristique de la surface. La sensibilité manque ou elle est faible, parce que rarement il arrive que dans ces sortes de cancers l'enveloppe séreuse soit enflammée. Il en est de môme de l'ascite et de l'ictère, dont l'absence provient de ce que ni les branches de la veine porte ni les voies biliaires ne sont sensiblement comprimées. Dans de pareilles conditions, souvent il n'est possible de soupçonner avec quelque raison la maladie qu'en voyant les progrès lents d'une cachexie qui ne peul être expliquée autrement, en rabsence de tout trouble dans les fonctions de ^o^ ganismc. Encore faut-il, pour confirmer ce soupçon, que l'on ait pu réussira exclure les carcinomes de rulérus, de l'estomac et d'autres organes dans lesquels il est plus facile de connaître la dégénérescence cancéreuse. La probabilité ilo cancer du foie est plus grande encore, si le marasme de mauvais augure s'f>'l développé à la suite de l'ablation d'un cancer périphérique. — Lorsque, h rOt* crnii cancer du foie, exempt d'agruiidissenient et d'endolorissenieut cousidiTal'lf de l'organe, exempt également d'ictère et d'ascite, il existe un cancer de Tr^lomac, une maladie de Bright ou d'autres affections qui, à elles seules, suIIIm*!»»
(l) Pour le (liajçnoslic du cancer hépatique avec les tumeurs d*échinocoques multil'vnbir^ \oyez la note annexée au chapitre YllL V. C
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pour expliquer le marasme, alors il se peut que Ton ne soit même pas en état de soupçonner la maladie.
g /i. — Traitement.
Il ne peut être question d'opposer au cancer du foie une médication efficace et radicale. Dans la plupart des cas, on doit se borner à soutenir aussi longtemps que possible les forces par une nourriture convenable. Si le foie est rendu trèsdouloureux par une péribépatile intense, on doit appliquer quelques sangsues et couvrir le foie de cataplasmes chauds; presque toujours il en résulte une diminution des douleurs. — L'ascile compliquant le cancer du foie peut exiger la ponction dans les conditions d'urgence que nous avons signalées ailleurs.
CHAPITRE VI
La tuberculose du foie n'est jamais une maladie primitive; elle se joint constamment à une tuberculose existant déjà dans d'autres organes, ou bien elle constitue un épi phénomène de la tuberculose miliaire aiguë (voyez page 209). Dans le dernier cas, on ne voit que des granulations grisâtres, de la grosseur d'un grain de semoule (1), demi-transparentes, et occupant principalement la surface du foie; lorsqu'au contraire, il existe une tuberculose intestinale ou pulmonaire avancée, on trouve quelquefois dans le foie des masses tuberculeuses jaunes, caséeuses, de la grosseur d'un grain de chènevis jusqu'à celle d'un poids et au delà. Rarement ces masses se ramollissent pour donner lieu à de petites cavernes remplies de pus tuberculeux. Par contre, elles compriment souvent les conduits biliaires très-déliés et en produisent la dilatation derrière l'endroit comprimé. De là résultent des excavations de la grosseur d'un grain de millet jusqu'à celle d'un pois, renfermant de la bile mêlée de mucosité et que l'on ne doit pas confondre avec des cavernes tuberculeuses. — Pendant la vie, il est impossible de reconnaître la tuberculose hépatique.
(1) Ces tubercules du foie sont assez fréquents et teUemcnt petits dans l'intérieur môme du Ibie, entre les ilôts hépatiques, qu'il est très-difllcile, môme lorsqu'on est prévenu de leur aspect, de les apercevoir à i'œii nu. Y. C.
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CHAPITRE VII
ÉCHINOCOQUES (HYDATIDES) DU FOIE.
§ !•'. — Pathogénie et étiologie.
Les échinocoques sont pour le Tœnia echinococais, Siebold, ce que le Cprfrercus celluiosœ est pour le Tœnia solium; ce sont les jeunes produits inseiésér ce taenia arrivé à maturité (voyez page 560). Des essais faits sur des auimait dans la nourriture desquels entraient des échinocoques retirés du coq» è riiomnie, n'ont donné, il est vrai, aucun résultat satisfaisant, mais on a bis réussi à retrouver le Tœnia echinococcus dans l'intestin d'animaux que ]*on aiÉ nourris avec les échinocoques d'autres animaux.
La manière dont les œufs et les embryons du Tamia echinococcus arrheniém le foie humain pour s'y développer en vessies d'échinocoques est assez ohsemt. En Islande, ces entozoaires sont tellement répandus que, d'après ce que «pportent les médecins de cette ile, un huitième des cas de maladie qui s'y présentai est d{\ à la présence de ces animaux, et qu'un individu sur sept loge des édt nocoques dans son corps (Kûchenmeister). Par analogie, on doit supposa ft leur introduction se fait de la manière suivante : les animaux dont le corp é habité par le Tœnia echinococcus expulsent de temps à autre des anneaux béi avec les excréments ; les œufs ou les embryons que ces proglottis contieoial arrivent d'une manière ou d'une autre dans l'eau potable ou se mêlent auxiK' ments que l'on consonuno à l'état cru. Arrivés avec ces derniers dans le tube digestif, les jeunes end)ryons se cramponnent avec leurs six petits crochelsàb pann de l'estomac ou de l'intestin et arrivent en cheminant à travers les orgaiw jusque dans le foie. Lcà l'embryort de taille microscopique se gonfle etsedfwloppe en une grosse vessie sur la paroi interne de laquelle pullule toute flae couvée de jeunes ta'uias rndimentaires, autrement dit, des scolex. Ordinaire««i il se produit dans la première vessie, indépendamment des scolex, des vesatf secondaires et dans celles-ci des vessies tertiaires dont la paroi interne eslêsalfr menf couverte de scolex comme celle des premières.
La présence endénuipio des écliinoco([ues sur l'île d'Islande tient sortM d'après Kiichennieisler, au jrrand nond)re de chiens que l'on élève dans cette contrée et à la température tiède de Teau de rivière qui sert généralement J'en potable. Les chiens avalent probablement les vessies évacuées par la bouche, pr l'anus ou par les poches suppurées, ces déjections étant abandonnées surb«* publique ou ailleurs. D'un autre coté, la tiédeur de l'eau de rivière serait fa^<^ rable aux embryons des échinocoques comme à tous les animaux d'une onsa»sation inlërieure. Kûchenmeister considère comme vraisemblable quecesven vésiculaires, arrivés dans Tinteslin de l'iiulividu dont le corps est habité [* eux, s'y développent en taenias, et réciprotpu^ment que les embryons écliè dafi l'intestin peuvent se transformer en vers vésiculaires dans le corps de fimliviAi même ipii loi;e le taenia.
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J 2. — Anatomie patholo^^ique.
Les kystes d*échinocoques se trouvent dans le foie tanUH isolés, tantôt en grand ombre, et plus souvent dans le lobe droit que dans le lobe gauche. Leur grosseur arie entre celle d'un pois et celle du poing ou d'une tiHe d'enfant. Lorsqu'ils e?iennent grands et nombreux, le volume du foie s'en trouve considérablement Dgmenté. Les kystes situés dans la profondeur de l'organe et entourés de parenchyme modifient peu la forme du foie. Les poches très*grandes ou placées ces de la surface proéminent généralement au-dessus de celle-ci sous forme 'un segment de sphère plus ou moins grand, et occasionnent une difformité conidérable de la glande. Les kystes périphériques sont entourés d'une enveloppe éritonéale généralement épaissie et soudée aux organes voisins par de fortes dhérences. Le parenchyme (hi foie cède la place aux parasites, et ceux-ci en evenant plus nombreux et plus étendus le détruisent en grande partie. Le pa- BQchyme encore conservé montre souvent, par suite de stases partielles, une rande richesse eu sang. La vessie proprement dite des échinocoques est enlurée d'un kyste fibi*eux, épais, provenant d'une végétation de tissu conjonctif, 'où il est cependant facile de Ténucléer. — La membrane qui forme la vessie Il très-délicate, demi-transparente, semblable au blanc d'œuf coagulé; au miroscope, elle paraît formée par une série de lamelles concentriques plus débites encore. En ouvrant la vessie, on donne issue à un liquide limpide, séreux, ins lequel nagent presque toujours un grand nombre de vessies secondaires. Le [|uide ne contient qu'environ 1;> pour 1000 d'éléments solides, pas d^albumine, aïs des sels, principalement du chlorure de sodium, et d'après Heintz, environ pour 1000 de succinate de soude. Les vessies secondaires ont une conforma- >n semblable à celle de la vessie mère et leur grosseur varie entre celle d'un ain de millet et celle d'une forte noisette; les plus grosses niigent librement uis le liquide qui les entoure, les plus petites adhèrent à la paroi interne de la »S8ie mère. Les vessies tertiaires, qui ne se trouvent que dans les grandes veses secondaires, ont ordinairement la grosseur d'une tête d'épingle. A la face iterne de ces trois ordres de vessies, on remarque, en les examinant de plus rës, une sorte de poussière blanchâtre dans laquelle l'examen microscopique 3nnet de reconnaître une couvée de jeunes tienias rudimeuttiires, de scolex. hacun des animaux est long d'environ i/f\ de millimètre et large de 1/H''; ils Msèdent une tête assez forte, quatre ventouses et une trompe entourée d'une ouble couronne de crochets. La tête est séparée par une rainure du tronc relarenient court qui renferme de nombreuses concrétions calcaires rondes ou ovaires. Ordinairement la tète est rentrée dans le corps; les animaux ont alors ne forme arrondie ou send)lable à un cœur, la couronne de crochets occupe le lilieu; à la partie postérieure s'insère un court pédicule qui fixe l'animal, jusu'à ce que plus tard il se détache et nage librement dans le liquide.
Les échinocoques meurent dans beaucoup de cas. La vessie mère et les vessies scondaires et tertiaires s'affaissent alors, leur contenu se trouble et finit par se 'ansformer en une matière onctueuse ou semblable au mastic. Cette matière
consiste en sels calcaires, en graisse, en cholestérine, et il ne reste plus pour traliir Texistence passée des échinocoques, que quelques crochets isolés comparés par Budd aux dents et aux os qui persistent après la mort d*anîinaux plos grands.
Dans d*autres cas, le kyste est distendu de plus en plus jusqu'à ce qu^enfin il finisse par éclater. Si Tenveloppe péritonéale, distendue et amincie, crève en même temps, le contenu pénètre dans la cavité abdominale et il se déclare une violente péritonite. De la même manière, le sac adhérent aux organes voisins peut se vider dans Testomac, Tintestin, les voies biliaires, dans des vaisseaux sanguins ou même dans la plèvre après que le diaphragme a été peu à peu amiijn et finalement rompu par la pression du kyste, enfin le contenu peut communiquer avec le poumon si la plèvre est soudée avec cet organe. Dans d'aolres cas encore, le kyste provoque dans ses environs, et avant tout dans son enveloppe fibreuse appartenant au foie, une violente inflammation. C'est ce qni a lieu surtout lorsque le sac s'ouvre dans Tintérieur du foie et que son codtenu, ainsi mis en contact direct avec le parenchyme de cet organe, y provo<pe une forte irritation. Alors le kyste, outre quelques lambeaux de la vessie mère et quelques vessies secondaires parfois encore intactes, contient des masses purulentes d'une couleur verdàtre. 11 va sans dire que dans ces cas on n'a pis aflaire à un kyste d'échinocoques enflammé, autrement dit à une inflammatioii ayant son siège dans la vessie mère d'un tœnia, mais que le pus n'a pénétré dans cette cavité qu'en venant du dehors. L'abcès du foie né de cette manière peut ' pnMidre toutes les terminaisons énumérces au chapitre 11, art. l'^'. S'il s'oum au dehors, on voit les débris des vessies mêlés au pus qui s'écoule.
jj 3. — Symptômes et marche.
L'observation journalière nous apprend que les échinocoques peuvent <fcmeurer dans le foie pendant des années avant d'attirer l'attention et avant queb maladie éveille le plus léger soupçon. La lenteur de Taccroissemeat de ces e»tozoaires explique suffisamment l'absence des symptômes ou leur tardive apparition, et dans la plupart des cas où la maladie se reconnaît, <:e ne sont pas dt^ symptômes subjectifs, mais la découverte tout accidentelle d'une proémiDenrr de l'hypochondre droit et d'une tumeur dans sa cavité, découverte faite par Irt malades eux-mêmes ou par leurs médecins, qui appelle pour la première fois l'attention sur la maladie en question. Si les kystes et avec eux le foie atteipwiU un volume très-considérable, il peut bien en résulter cette scns^ition si sou\»»Bt mentionnée de tension et de pression au coté droit. Le diaphragme pousse euh^uil peut alors être gêné dans son action. La compression du lobe inférieur droit A poumon et Thypérémie collatérale des parties non comprimées de cet organe, peuvent avoir pour effet la dyspnée et le catarrhe bronchique; de même ciichk une ascite et un ictère d'intensité variée peuvent se présenter par suite Jfl» compression des branches de la veine porte ou de la veine porte elle-même, à* conduits biliaires de petit calibre ou des canaux excréteurs de la bile; cepe&diil tous ces phénomènes sont toujours des faits exceptionnels.
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L* élément de diagnostic le plus important et le seul même, dans la plupart des cas, c*est Vexamen physique. Tout comme les tumeurs cancéreuses grandes et multiples, les poches d'hydatides, lorsqu'elles sont considérables et nombreuses, se trahissent souvent à la simple inspection. Dans ces cas, l'hypochpndre droit est également très-saillant et la saillie se prolonge sous le nombril et jusqu'à l'hypochondre gauche; et tandis que la forme de la tumeur rappelle dans son ensemble celle du foie, on peut remarquer à sa surface des protubérances peu proéminentes de diverse grandeur. En môme temps, le cùté droit du thorax peut être dilaté et les côtes inférieures soulevées peuvent être déjetées en dehors. — A la palpation, on reconnaît plus distinctement encore Tagrandissement du foie et Tétat mamelonné de sa surface. Les protubérances paraissent plus flexibles qin; les bosselures que produisent les carcinomes même les plus mous; parfois on trouve uue fluctuation manifeste. — Le son de la percussion est d'une matilé absolue sur toute l'étendue du foie agrandi; en percutant les poches elles-mêmes, on sent quelquefois un frémissement sni geiieris, le frémissement hydatique de Piorry, frémissement analogue à celui qu'on ressent en frappant du doigt une masse de gelée un peu compacte.
Parmi les symptômes terminaux de la maladie, on ne peut citer celui de l'affaissement lent de la poche et de la transformation dans son contenu, cetie terminaison ne se rencontrant que sur les kystes de petite dimension, inaccessibles à l'observation clinique. — Lorsque le kyste se vide dans la cavité abd(;minale, on voit naître des symptômes en tout point semblables à ceux de la perforation d'un ulcère de l'estomac. Si les échinocoques n'étaient pas diagnostiqués auparavant, on ne peut pas savoir après cette perforation, quelles sont les substances qui ont pénétré dans la cavité abdominale. Les malades succombent après peu de jours à la péritonite à marche suraiguë. Ce n'est que dans les cas où des parcelles d'hydatides ont été vomies ou rejetées par les selles ou expectorées avec la toux, que l'on est à même de diagnostiquer une perforation qui s'est faite dans l'estomac, dans l'intestin ou dans le poumon. — Lorsque le kyste provoque l'inflammation dans son voisinage, le gonflement jusqu'alors indolent du foie devient très-douloureux et surtout sensible à la pression. Il survient des frissons et une (lèvre intense, et c'est ainsi (|ue l'on peut assister au développement d'une hépatite parenchymateuse avec ses terminaisons telles qu(* nous les avons décrites au chapitre II, art. I"'. Si l'abcès du foie s'ouvre au dehors, on peut retrouver dans le pus les traces des membranes disposées par couches caractéristiques ou bien quelques crochets détachés des couronnes.
On a préconisé contre les échinocoques du foie des fomentations avec une solution concentrée de sel de cuisine, et Budd suppose que peut-être à raison de la force d'attraction particulière et de l'aflinité si grande des hydatides pour le chlorure de sodium, raccumulalion excessive de ce dernier dans le liquide obtenu par le moyen indiqué, pourrait bien empêcher le développement et la multiplication des échinocoques et même détruire ceux cpii existent. D'autre
NIEMETER. — Z^ ÉDIT. I. — /il
part, on a vanté les préparations iodées ainsi que les mercurianx, ces derniers à raison de leur vertu parasiticide et, dans une intention semblable, les anthelminthiques. Ces moyens méritent peu de confiance, leur recommandation se fondant sur des raisonnements à priori et non sur des résultats authentiques. Si Ton veut y avoir recours, que Ton choisisse au moins ceux d'entre eux qui exercent Finfluence la moins fâcheuse sur Torganisme. — En Islande, il panlt que Ton procède très-hardiment à Touverture des kystes; dans nos pays, on a vu l'opération, faîte d'une manière imprudente, suivie de très-mauvais résultais, et il faut que Ton prenne pour ouvrir ces kystes toutes les précautions qu'exige l'ouverture des abcès du foie (voyez p. 610).
CHAPITRE VIII
TUMEUR d'ÉCHINOCOQUES MULTILOGULAIRE (1).
Dans ces derniers temps on a constaté plusieurs fois la présence d'échinocoques dans le foie sous une forme qui diffère absolument de celle décrite au chapitre précédent. Dans ces cas on voyait de grandes portions du lobe droit transformées en une masse tuméfiée, composée d'un canevas de Ussu cellulaire et de vacuoles très-nombreuses, de grandeur diverse et remplies d'une matière gélatineuse, ce qui a fait supposer d'abord que l'on avait affaire à un' cancer alvéolaire. Un examen plus attentif du contenu gélatiniforme de ces vacuoles ou alvéoles a fait reconnaître qu'il était simplement composé des membranes caractéristiques des écliinocoques, dans lesquelles étaient englobées des concrétions calcaires de diverse grandeur, en plusieurs endroits des crochets, et quelquefois même des échinocoques conservés dans un état d'intégrité plus ou moins parfaite. Dans un cas soumis à mon observation l'année dernière, je vis, à la ci^ conférence de la tumeur, des vessies de la grosseur d'une cerise dont la surOau^ interne était occupée par toute une couvée d'échinocoques encore bien conservés. Le centre de la tumeur, dans tous les cas connus jusqu'à présent, était ramolli et l'excavation provenant de ce ramollissement contenait un liquide brun sale, consistant en détritus, en concrétions calcaires, en gouttelettes de graisse, en cristaux de cholestérine. La paroi, devenue inégale par de nombreuses petites fossettes qui n'étaient que des alvéoles ouvertes, faisait voir en bien des endroits un enduit d'une couleur d'ocre, dans lequel le microscope révélait la présence d'un grand nombre de cristaux d'hématoïdine (2).
(1) De nombreuses observations do cette forme d'échinocoques du foie ont été publiées, depuis que l'attention a été éveillée sur ce point par un grand nombre d'auteurs entre lesiiuels wus citerons Friedreicli, Ott et, tout récemment, par M. Carrière (thèse de Paris, 1868), qui, à Pofcasion d'un fait qu'il a observé, a fait une histoire conq)lète de la maladie qu'il ap|telle tummr hydatiqtie alvéolaire, V. C.
(2) Sur 18 obsenations de ces tumeurs actuellement publiées, elles siégeaieut 14 fois «lins le foie, 3 fois dans le poumon et une fois dans le péritoine. Les tumeurs du poumon n'uni été trouséci que sous forme de petits ilôts reproduisant le même aspect aréolaîre que dans le ibée.
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Virchow suppose que la tumeur d'échinocoques multiloculaire est due à Tintroduction dans le foie des embryons d*échinocoques par les vaisseaux lymphatiques et que les kystes se développent dans Tintérieur de ces vaisseaux. Le cas observé par moi est favorable à cette opinion, attendu que j*ai trouvé à Tentrée du foie une grande glande lymphatique de la grosseur d'un œuf de poule, qui était dégénérée en grande partie en matière caséeuse et parcourue de stries d'apparence gélatineuse, stries qui sous le microscope présentaient le même aspect que les masses gélatineuses des alvéoles du foie.
Les symptômes de la tumeur d'échinocoques multiloculaire ressemblent extrêmement à ceux du cancer du foie, et la distinction entre les deux affections est presque impossible pendant la vie. Autrefois en effet (et cela arrive même encore aujourd'hui) la plupart des cas de maladie dont il est ici question, étaient [tris, même h Tautopsie, pour des cancers ramollis du foie. Même dans le cas arrivé à ma connaissance et que je n'avais pas eu l'occasion d'observer pendant la vie, le foie me fut adressé par un collègue comme l'exemple d'une dégénérescence cancéreuse extraordinaire. Presque tous les observateurs mentionnent à côté de l'agrandissement du foie et de l'état mamelonné de sa surface, un ictère intense. De même encore la rate était enflée dans la plupart des cas et un produit de transsudation ou d'exsudation abondante se trouvait dans l'abdomen. Dans le cas soumis à mon observation le malade, d'après l'indication de son mé-
C'est habituellement le lobe droit du foie (1^ fois sur 17), qui est le giép^c de la p'osse tumeur alvéolaire. Chacun des petits alvéoles dont elle se compose renferme dans une coque fibreuse une membrane hydatiquc bien rcconnaissable à ses couches parallèles et à son état amorphe, nienibnme qui est plisséc, repliée sur elle-même et dont le déveioppemenl a été gêné par la petitesse de la cavité où elle est renfermée. On ne trouve que très-rarement dans ces alvéoles soit des crochets, soit des échinocoqucs conservés dans leur inlé{^i(é.
Le mode de développement de cette forme particulière d'hydatides soulève plusieurs question» : 1® Quelle est leur porte d'entrée? Comment pénètrent-ils dans les orç^anes? — Virchow le» fait venir dans le foie par les vaisseaux lymphatiques et il a vu ces vaisseaux contenir des vésicules dans une observation. — Friedreich a rencontré les mêmes productions dans les vaisseaux biliaires. — Leuckart les a vues dans la veine porte. — KUchenmcister admet chacune de ces voies d*en!réc, et voici ce qu'il écrit à ce sujet à Niemeyer {Lehrbttch^ 7« édit., 1868) : « Après l'immixtion d'un cmbyron d'échinocoqne, la tumeur à échinocoques multiloculaire se développe, au lieu de la forme morbide ordinaire, lorsqu'il ne se forme pas autour de l'embryon de capsule de tissu conjonctif, ou si cette capsule, avant de devenir solide et résistante, est percée par les parasites; connne, par suite de l'absence d'une enveloppe solide, l'échinocoque est libre et peut se développer dans tous les sens, il s'étend là où il trouve le moins de résistance. Si pendant son immixtion il arrive à un des nombreux canaux du foie, ou s'il a percé la paroi d'un tel canal, il serpente à l'intérieur de ce canal et peut à la fin remplir les cavités de tous les vaisseaux de ce système. Comme Virchow, Leuckiirt et Friedreich sont chacun arrivés à un résultat diflerent sur le siéjçe, attendu que chacun a trouvé le parasite dans un système différent de vaisseaux, on est fondé à admettre que l'inmiigration et l'irruption du parasite puissent en effet se faire par les vaisseaux lymphatiques, les vaisseaux san^ins ou les canaux biliaires, mais ({u'il n'y a priorité pour aucun •. — Dans le poumon, il parait certain que les parasites s'introduisent par les artères pulmonaires.
2" l/iiiuni^ration se fait-elle par toute une colonie en masse, ou les nombreuses vésicules proviennent-elles d'un petit nombre d'échinocoques entrés d'abord et devenant le point de départ des autres par bourgeonnement? — C'est cette dernière opinion qui est adoptée généralement.
(iUU MALADIES DU FOIE.
decin, n'avait souffert que d'un ictère passager six ans avant sa mort. Son teint était resté blafard depuis ce temps, mais la santé générale était conservée et la mort fut occasionnée par une apoplexie intercurrente. A Tautopsie, on ne constata ni tuméfaction de la rate ni ascile (1). — La marche de la maladie parait être assez longue. Le traitement doit évidemment se borner à combattre les symptômes les plus urgents.
CHAPITRE IX
LA STASE BILIAIRE DANS LE FOIE ET L'iCTÈRE QUI EN DÉPEND.
§ 1*'. — Pathogénie et étiologie.
Les voies biliaires ne possèdent pas d* éléments contractiles qui leur permettent d'expulser leur contenu. Nous sommes par conséquent forcés d'admettre que la bile dans les canaux biliaires doit être propulsée essentiellement par les mêmes forces qui la font pénétrer dans l'origine de ces canaux, c'est-à-dire par la pression qu'exerce la sécrétion elle-même. La compression que le foie éprouve pendant l'inspiration par la descente du diaphragme contribue, il est vrai, également à la déplétion des voies biliaires; mais nous ne devons pas nous exagérer reffet de cette pression, attendu que la vésicule, sur laquelle cette pression doit agir bien plus fortement que sur le foie, organe résistant, peut être gorgée de bile malgré les mouvements respiratoires. Dans tous les cas, la fore* qui fait avancer la bile dans les voies biliaires est si minime, qu'il suffit de la plus légère résistance pour la vaincre, et qu'un obstacle très-peu important venant s'opposer à l'évacuation de la bile peut en produire l'accumulation dans le foie, déterminer en un mot une stase biliaire»
Lorsque la réplélion des voies biliaires et des cellules hépatiques devient considérable et que la pression sur les parois de ces organes arrive à une certaine intensité, une grande partie de leur contenu passe par voie de filtration dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Telle est la cause la plus fréquente de Fictère. Si l'on ne rencontre dans le sang et dans les sécrétions, ainsi que dans la plupart des tissus des individus atteints d'ictère, que la matière colorante de la bile et non les autres éléments de cette substance, cela s'explique par les chan-
(1) Pamii les symptômes qu'on vient de lire, l'ictère n'est pas constant ; il manque dans 3 ca» sur 17 ; dans un autre cas, il a été très-passager. Dans les autres il était considérable et s'arcompagnait de la décoloration des matières fécales, si bien qu'on pourrait, d'après NieuieTer (loc. et/.), s'appuyer sur ce symptôme pour établir le diagnostic avec le cancer ou la syphilis hépatiques. La tumeur du foie est dure et mamelonnée; dans un cas, elle a donaé même de b fluctuation; Niemeycr insiste sur ce que la vésicule biliaire n'est pas dilatée, la cooipressiui s'excrçant uniquement sur les conduits hépatiques.
L'ascite, la péritonite chronique localisée et les troubles de la nutrition {générale sont presque constants. On a noté aussi des hémorrhagies du tube digestif. Dans un cas rapporté par Niemeycr, il y avait de l'albumiimrie et une dégénérescence amyloïde du rein. V. C
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gements de combinaison que subissent ces éléments, une fois qu'ils sont arrivés dans le torrent circulatoire, changements qui ne permettent plus de les y retrouver. Cette explication semble justifiée par ce fait, que dans les conditions normales les acides de la bile, dont il s*agit ici principalement, disparaissent en grande partie de l'intestin et passent également dans la masse du sang, sans qu'il soit possible d'y constater leur présence (1).
Parmi les maladies du foie exposées jusqu'à présent il en est quelques-unes, surtout le foie gras et le foie lardacé, qui ne sont jamais suivies d'ictère, parce qu'elles n'ont jamais pour résultat la compression des voies biliaires. D'autres, telles que la cirrhose, le cancer, les échinocoques, tantôt produisent la stase suivie d'ictère, tantôt ne la produisent point. Dans les cas où les voies biliaires subissent la compression seulement dans l'intérieur du foie, la stase reste partielle, la résorption biliaire et l'ictère n'arrivent pas à un bien haut degré, les selles reçoivent encore assez de bile des conduits non Comprimés pour conserver une nuance de leur couleur naturelle. Il en est autrement lorsque des tumeurs du foie viennent comprimer le canal hépatique ou le canal cholédoque : alors la stase devient générale, l'ictère excessif, les selles tout à fait incolores.
La stase biliaire générale avec ses suites se rencontre bien plus fréquemment dans les affections des canaux excréteurs de la bile et lorsque ces c^inaux sont coniprimés par des tumeurs. Ces états pathologiques nous occuperont dans la section suivante; il ne sera question dans ce chapitre que des modifications que le foie éprouve par la stase biliaire et des conséquences de cette stase.
§ 2. — Analomie palholojçique.
Par l'effet d'une stase biliaire générale et excessive le volume du foie peut se trouver augmenté aussi bien que par une stase sanguine considérable; cependant le gonflement diminue très-vite, aussitôt que l'obstacle au libre écoulement de la bile est levé. La forme de l'organe n'est pas modifiée par cet agrandissement. Les voies biliaires grandes et petites paraissent dilatées dans les degrés supérieurs de la maladie et gorgées de bile. La teinte du foie est d'un jaune intense et couleur d'olive dans les degrés les plus élevés; ordinairement cette teinte n'est pas uniforme, mais tachetée. A l'examen microscopique, on trouve, d'après la description de Frerichs, tantôt tout le contenu des cellules hépatiques coloré d'un jaune pâle, tantôt un pigment à granulations fines qui s'est déposé surtout aux environs des noyaux. Lorsque la maladie dure depuis un certain
(1) Tout récemment Kiihnc a prétendu que cette opinion est erronée et que l'emploi de méthodes insuffisantes pour constater la présence des acides de la bile est cause de cette erreur. Ses expériences, pour lesquelles il s'est servi de la méthode indiquée par Hoppe, lui prouvent que les acides de la bile se retrouvent constamment dans l'urine des individus atteints d'ictère, et bien plus, que ces acides, non-seulement ne sont point absorbés dans l'intestin d'individus sains, mais qu'ils se retrouvent même très-peu modidés dans les selles de ces individus. Ces découvcrlcs, qui feraient subir à la théorie de l'ictère et du rôle physiologique de la bile une transformation importante, ont besoin pour le moment d'une plus ample confirmation.
(Note de Vauteur,)
temps, les cellules hépatiques contiennent des dépôts pigmentaires plus solides sous forme de bâtonnets jaunes, brun rouge, ou verts, de globules ou petits polyèdres à arêtes très-vives. Les cellules à contenu pigmentaire se trouvent surtout aux environs des veines centrales.
Même lorsque Tobstacle à Texcrétion biliaire n*est pas levé, le foie, d*abord agrandi considérablement, peut être diminué et même réduit à un très-faible volume. L'organe, en subissant ce changement de dimension, prend en nuéme temps un aspect vert foncé, même noir, perd sa consistance et devient mollasse. Dans ces cas, la nutrition des cellules hépatiques a souffert par la compression (les vaisseaux sanguins et sous la pression exercée sur les cellules par les conduits biliaires dilatés, peut-être aussi sous celle qu'exerce la bile accumulée dans les cellules elles-mêmes. Au microscope, on voit que la plupart des cellules, sauf quelques-unes de conservées qui sont très-riches eu pigment, se trouvent réduites en un (détritus à granulations très-fines.
Dans presque tous les organes et liquides du corps, on reconnaît très-facilement à l'autopsie des cadavres d'individus ictériques, l'accumulation du pigmeot iiiliairc. Abstraction faite de la couleur caractéristique de la peau, de la conjonctive, de l'urine, etc., sur laquelle nous reviendrons avec plus de détsùl au chapitre suivant, quand il sera question des symptômes objectifs de la maladie, oo est frappé à l'ouverture du cadavre par la coloration jaune citron de la graisse dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans l'épiploon, dans le péricarde et ailleurs. Les caillots fibrineux contenus dans le cœur et dans les vaisseaux, le U- (|uide qui baigne les feuillets du péricarde et môme les produits de transsudation ou d'exsudation pathologique de cette séreuse, s'il en existe, ainsi que ceiix de la plèvre et du péritoine, présentent la coloration de l'ictère. Moins une partie est colorée en rouge à l'état normal, plus cette coloration jaune parait marquée à l'état pathologique, en sorte qu'on l'aperçoit bien plus distinctement dans les membranes séreuses et fibreuses, dans les parois vasculaires, dans les os el les cartilages, que, par exemple, dans la chair musculaire et la rate. Seuls, le cerveau et la moelle épinière font exception, eu ce que ces organes ne laissent apercevoir que rarement une légère teinte ictérique. Frerichs confirme les ohservations faites avant les siennes, d'après lesquelles les produits de sécréliou proprement dits, tels que la salive, les larmes, le mucus, ne contiennent pas ik pigment biliaire, tandis que les exsudats riches en albumine et en fibrine en renferment de grandes quantités. Des changements qui offrent encore un jn^nl intérêt, ce sont ceux qui s'accomplissent dans les reins, changements décrits exactement et dessinés pour la première fois par le savant que nous venons de nommer. Il trouva dans les formes anciennes et intenses de l'ictère que les reins étaient d'une couleur olivâtre et que quelques-uns des conduits urinifères étaient remplis d'un dépôt brun ou noir. En examinant de plus près, il vit, dans les conduits les plus pâles, les cellules épithéliales, qui rarement se trouvaient dans un état d'intégrité parfaite, colorées en brun par le pigment, tandis que les conduits de couleur foncée étaient remplis d'une matière noire, dure et cassante, b pigmentation des cellules épilhéliales commençait déjà dans les capsules de M.ilpi^^hi et devenait plus forte dans la partie corticale des conduits,. tandis «pie
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dans les tubes droits on trouvait de préférence les masses noires semblables au charbon (1).
g 3. — Symptômes et marche.
Lies symptômes caractéristiques de la stase biliaire sont presque toujours précédés de prodromes. Ceux-ci consistent dans les symptômes de la maladie qui entraîne le rétrécissement et Tocclusion des voies biliaires; et comme cette maladie est le plus souvent le catarrhe du duodénum, on observe en général les signes du catarrhe gastro-duodénal. Lorsque ces signes existent depuis un temps plus ou moins long, l'extension du catarrhe sur le conduit cholédoque ou Tocclusion des canaux biliaires produite d'une autre façon, se manifestent presque toujours en premier lieu par la coloration foncée particulière de Turine et la couleur blanchâtre des selles. Mais ordinairement ce ne sont pas là les symptômes qui décident les malades à recourir au médecin, c'est plutôt la couleur jaune de leur teinte et de leurs yeux. La peau tantôt ne présente qu'une légère nuance jaunâtre, tantôt elle est d'un jaune safran, plus tard et dans les degrés les plus élevés de l'ictère, appelés mélanictère (ictère noir), elle peut devenir même couleur acajou. Dans les parties du corps pourvues d'un épiderrae mince, où les couches 'profondes du réseau de Malpighi, dans lesquelles le pigment a son siège, paraissent le mieux à travers les couches supérieures, la teinte ictérique est le plus marquée, tels sont le front, les ailes du nez, le pli du coude, la poitrine. Un fait très-caractéristique de l'ictère et qui a son importance pour distinguer la coloration ictérique de la peau d'autres genres de forte pigmentation, c'est la teinte jaune de la sclérotique^ teinte qui peut également devenir très-intense et assez foncée. Cette coloration de la peau et de la sclérotique disparaît complètement à la lueur de la lampe ou d'une bougie, ce qui rend rictère impossible à reconnaître aux heures de la soirée. Pour distinguer la coloration jaune des ttiuqueuses visibles extérieurement, il faut chasser sous la pression du doigt le sang des lèvres ou des gencives chez un individu atteint d'ictère, alors on verra une tache qui, au lieu d'être blanche, sera jaune. — Vurine tantôt n'est que légèrement brunie comme la bière légère, tantôt d'un brun fonce comme le porter; exposée à l'air, elle prend presque toujours une nuance verdàtre. En agitant l'urine ictérique, on obtient une mousse d'un jaune manifeste, de même aussi une bande de papier blanche devient jaui^e, lorsqu'on la trempe dans cette urine; ce procédé à lui seul peut suffire pour distinguer la matière colorante de la bile des autres matières colorantes renfermées dans l'urine. Une épreuve plus sûre est celle à l'acide nitrique contenant un peu d'acide nitreux. En ajoutant ce réactif, on fait passer insensiblement la couleur
(1) Indépendamment de ces lésions dues an dépôt de la matière colorante dans les cellules épitbélialos, j'en ai rencontré constamment une autre dans tous les reins ictéiiqucs que j'ai examinés jusqu'à prcscnl. C'est une iniUtration des cellules qui ne sont pas colon'cs en jaune, par t\p< j?r:uiula(ioiis ci «les jroutlolottes huileuses tn''S-abon«lantes. Dans certiiiis (as, les tubes urinifères en sont telleinr'nt remplis, qu'on ne saurait mieux les comparer qu'à cette nirnie allûration due à l'enqKtisonnement par le phosphore. V. C.
brune de la matière colorante de la bile au vert, au bleu, au violet, au roufe et enfin au jaune pâle. Pour pouvoir bien observer ces changements de coloration, on introduira l'urine dans un verre à Champagne ou dans une éprouvette, puis on laissera avec précaution couler un peu d'acide le long du bord (le manière à le faire arriver jusqu'au fond et à ne produire qu'un mélange successif et lent de l'acide et de l'urine. Il suffit de laisser reposer la liqueur pendant un temps assez court pourvoir les différentes teintes se dessiner immédiatement au-dessus de l'acide et la succession des couleurs que nous venons d'énumérer se laisse poursuivre complètement ou seulement en partie du haut en bas. La réaction peut être incomplète ou manquer entièrement, si l'urine a été longtemps exposée à l'air et a eu le temps de prendre une teinte verdàtre. D'après Frerichs, la réaction peut manquer de se produire, au contraire, dans l'urine de fraîche date et n'a lieu qu'après une exposition plus ou moins lonfine à l'air. — La méthode de Pettenkofer fait reconnaître, il est vrai, de très-faibles quantités des acides de la bile par la coloration pourpre que Ton obtient, lorsque Ton ajoute à la solution qui contient ces acides une très-faible quantité de sucre et ensuite de l'acide sulfurique concentré, que l'on a soin d'y verser goutte à goutte. Mais celte réaction n'est pas directement applicable, lorsque l'on est en présence, comme cela a lieu pour l'urine, de substances auxquelles l'addition de l'acide sulfurique tend également à communiquer une coloration foncée. Même en prenant la précaution de faire d'abord évaporer l'urine, puis en la traitant avec l'alcool, en la décolorant avec le charbon animal, en faisant évaporer de nouveau et à plusieurs reprises et dissoudre dans l'eau le résidu d'extrait alcoolique, on a réussi rarement par la méthode Pettenkofer à obtenir une réaction sensible qui décèle la présence des acides de la bile, surtout si l'on a employé Turine d'un ictérique. Pîir contre, lïoppe prétend constater leur présence en faisant chauffer jusqu'à ébullition une grande quantité d'urine mêlée à un lait de chaux, en filtrant, en faisant évaporer le |)ro(luit [iltré, lo fîiisant bouillir quelqiie temps avec uu graud excès d'acide chlorhydrique, évaporer ensuite de nouveau vi en soumettant enfui le résidu contenant de l'acide choloïdiqne à l'épreuve de Pettenkofer après avoir lavé à l'eau, extrait avec l'alcool, décoloré au charlwn animal et fait évaporer une dernière fois. C'est en suivant cette méthode que Kûhne a reconnu plusieurs fois la présence des acides de la bile dans Furinedes individus ictériques, et qu'il a pu considérer comme constante la présence de ces acides dans l'urine des malades.
En outre on trouve quelquefois du pigment biliaire dans la .vienr, ce qui communique une coloration jaune au linge des malades, coloration surtout sensible aux endroits où le malade a transpiré le plus. Plus souvent on a constaté la teinte jaunâtre dans le lait des nourrices.
La modification la plus frappante qu'offrent les selles lorsque la bile ne peut plus s'écouler librement dans l'intestin est leur décoloration plus ou moins complète. Lorsque les conduits excréteurs de la bile sont obstrués d'une manière incomplète, ou bien lorsqu'il y a stase biliaire partielle, la couleur des selles est terreuse; elle est argileuse lorsque le canal cholédoque ou hépatique est ubslniê ^nd'èrement. — La qwauUlé, de bile versée dans l'intestin pendant vinpt-qiiatre
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heures, étant évaluée à environ 1 kilogramme, on conçoit facilement pourquoi ces masses décolorées sont ordinairement très-sèches en même temps. D*un autre côté, lorsque la bile ne peut plus arriver dans Fintestin, la résorption de la graisse se trouve interrompue ou au moins fortement diminuée, comme cela nous est enseigné par la physiologie; et c*est ainsi que s'explique le fait depuis longtemps connu, que les selles des malades ictériques sont bien plus riches en graisse qne les selles des individus sains. M. le professeur Trommer, en soumettant à l'analyse les selles de deux de mes élèves qui avaient pris exactement la même quantité de pain, de beurre et de rôti froid, mais dont l'un était ictérique et l'autre bien portant, trouva une quantité de graisse beaucoup plus forte dans les selles du sujet ictérique que dans celles du sujet sain. — Enfm, l'action de la bile sur le contenu de l'intestin parait en empêcher la décomposition putride, c'est pourquoi les malades dont la bile ne se déverse pas dans l'intestin souffrent généralement de flatulence, et les gaz qu'ils laissent échapper aussi bien que leurs excréments se distinguent par une odeur très-pénétrante et putride.
En même temps qu'ils présentent cette coloration anormale de la peau, de la sclérotique, de l'urine, de la sueur, du lait, cette décoloration des selles et les troubles occasionnés par l'absence de la bile de l'intestin, on trouve que la grande majorité des malades atteints d'un ictère d& à la stase biliaire maigrissenê rapidement et deviennent singulièrement mous ou apathiques. La nonarrivée de la bile dans l'intestin ne s'opposant pas à la digestion des substances amylacées ou des substances protéiques, l'amaigrissement, à moins qu'il n'existe en même temps un catarrhe de l'estomac et de l'intestin, ne peut guère trouver son explication que dans les modifications éprouvées par l'assimilation de la graisse. Ce fait que l'usure des éléments organiques peut être retardée par l'absorption d'une abondante quantité de graisse, a été prouvé expérimentalement par Bischoff, comme c^la a été dit page 196. La conséquence la plus évidente du fait doit être que la soustraction de la graisse aura un effet opposé, et surtout qu'il en résultera une consomption plus rapide de la graisse accumulée dans le corps. Même les exceptions qu'offrent certains individus ictériques, qui se maintiennent dans un état de nutrition convenable, bien qu'il n'arrive pas de bile dans leur intestin, ne prouvent rien contre cette explication. En effet, on a remarqué que la plupart des chiens sur lesquels on pratique une fistule biliaire artificielle maigrissent considérablement, mais que quelques-uns, les plus voraces d*habitude, ne présentent aucun trouble de la nutrition; de même on a observé que parmi les ictériques, ceux qui conservent un fort appétit et de bonnes digestions, ne maigrissent point. De là on peut conclure tout naturellement que le défaut de graisse peut être remplacé par une absorption plus abondante de substances protéiques et d'hydrates de carbone. — Du reste, on ne saurait nier la possibilité de ce fait que par la stase biliaire, les autres fonctions du foie, telles que la formation de sucre et l'influence que cette glande exerce probablement 9ur la régénération des corpuscules sanguins, subissent des perturbations qui peuvent exercer une influence fâcheuse sur la nutrition.
Un phénomène qui paraît se rattacher intimement à l'amaigrissement et à l'affaiblissement, c'est le ralentissemeni du pouls chez les individus atteints
d*ictère (1). Il n'est pas nécessaire qae Ton fiasse remonter ce symptôme jusqu'au mélange avec le sang des éléments de la bile et d'assimiler Teffet de ces éléments à ceux de la digitale, attendu que dans la cura famis et pendant h convalescence des maladies graves, le même ralentissement du pouls s'observe après la cessation de la fièvre.
Il en est autrement de \2idétnangeais(m pénible qui tourmente beaucoup d'individus atteints d'ictère. On a voulu attribuer ce symptôme à l'état de séchoesse et de rudesse de la peau chez les individus ictériques, parce que le marasme sénile offre également un phénomène analogue. Cependant, la fréquence de b démangeaison dans Tictère et sa rareté dans le marasme font supposer qu'elle dépend plutôt d'une irritation des nerfs cutanés par le pigment déposé dans le réseau de Malpighi. Il est très-vrai que dans les degrés les plus élevés de Tidère, souvent la démangeaison ne se produit pas, et qu'elle peut au contraire devenir très-fatigante dans les degrés modérés de cette maladie; de plus, elle se bit presque toujours sentir périodiquement : voici donc des particularités qui s*eipliquent difficilement, si le symptôme en question doit dépendre de TirritatioQ produite par le pigment biliaire. ^
La xanthopsiey c'est-à-dire un trouble de la vue qui fait voir les objets en jaune, est un phénomène bien rare dans l'ictère. On peut se demander s'il tient à une coloration jaune des milieux transparents de l'œil ou à une innerralion anormale, et s'il constitue ainsi un des premiers symptômes de l'acholie sur laquelle nous reviendrons tout à l'heure.
La marche et les terminaisons de la maladie dépendent principalement <le la possibilité d'éloigner les obstacles à l'évacuation de la bile. Ces obstiicles peuvent céder prompleraent, ou tard, ou persister. Dans le premier cas, les symptômes de la stase biliaire disparaissent assez vite après l'éloignement de la cause obstruante et la maladie se termine par gnérison. Les selles commencent par être plus colorées. Bientôt disparaissent la couleur foncée de l'urine et les phénomènes qui dépendent de Timbihition des tissus par les sucs nourriciers pi^ mentes. C'est la coloration de la peau qui se dissipe le plus tard, surtout quand l'épiderme est très-épais. Si l'on a pu constater un agrandissement du foie laûl qu'un obstacle s*ctait opposé à Técoulement de la bile, ce symptôme s'évanouit comme les autres, aussitôt que récoulemcnt peut de nouveau suivre son coUR. De même aussi les forces et la nutrition retournent promptemeut à leurélal normal.
Si la stase biliaire dure plus loniijtemps ou qu'elle dépende d'obstacles qu'il est impossible d'éloigner, rictère arrive à sou summum d'intensité etlanutn-
' (1) Le ponU, dans l'ictère simple/ est non-seulement ralenti, mais aussi changé danssanfMi*
Fir.. 10. — Ictère.
sentation^aphique, et cela constamment, de la façon ci-contre, d'après Marcy. V^. C.
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Uon des malades peut être atteinte assez gravement pour qu'ils succombent enfin au marasme et à Yhydropisie.
Dans quelques cas rares, la fm est hâtée par Tapparition i'hémorrhagies gastro'intestinaks. Ces dernières prennent naissance de la même manière que dans la cirrhose et dans la pyléphlébite. La compression des capillaires par les voies biliaires dilatées arrête Técoulement du sang des vaisseaux gastriques et intestinaux, tout autant que, dans ces deux maladies, la compression des vaisseaux hépatiques par le tissu conjonclif en voie de rétraction ou Tobluralion de la veine porte peut arrêter cet écoulement. Indépendamment des obstacles mécaniques à récoulemenl du sang, il fout encore prendre en considération, pour expliquer ces'hémorrhagies, le trouble dans la nutrition des capillaires gastrointestinaux, et cela d'autant plus que dans le cours de Tictère il se présente encore des hémorrhagies d'autres organes, surtout de ia peau, sous forme de pétéchies. A plusieurs reprises nous avons insisté sur ce fait que la disposition aux hémorrhagies, la diathcse dite hémorrhagique, ne peut trouver son explication que dans un trouble dans la nutrition des parois vasculaires, et qu'un pareil trouble se rencontre très-communément dans les cachexies avancées.
Une complication encore bien plus sérieuse, c'est Vexplosion de troubles graves de Finnervation pendant la durée de l'ictère. Quelquefois ces troubles commencent par des délires ou des convulsions, mais ordinairement il y a dès le début prédominance de symptômes de paralysie. Les malades tombent dans un assoupissement insurmontable et meurent enfin dans le coma. Henoch fait remarquer qu'Ilippocrate connaissait déjà le fâcheux pronostic qu'il fallait tirer de ces phénomènes, en disant : Ex morbo regio fatuitas atU shipidUas mala esi. Il n'est pas permis d'attribuer à un empoisonnement du sang ces phénomènes cérébraux; il paraissent provenir plutôt de ce que la stase biliaire, surtout lorsqu'elle entraîne la fonte du parenchyme décrite au paragraphe précédent, suspend les fondions du foie et arrête complètement l'élaboration même de la bile. Le fait que, dans ces conditions, des produits de décomposition anormaux, exerçant une influence toxique sur le sang, peuvent prendre naissance, a été déjtà menlionné page 617. Il faut que l'on sache que les symptômes de Facholie peuvent se manifester dans l'ictère simple, déterminé par stase biliaire, et l'on ne doit pas se hâter d'en conclure immédiatement à la présence de l'alruphie jaune du foie que nous exposerons au chapitre XI (1).
Vexnmen physique ne fait reconnaître aucun gonflement du foie dans les degrés inférieurs de la stase biliaire. Dans les degrés plus élevés, au contraire, tels qu'on les observe surtout à la suite d'une occlusion complète du conduit
(1) J'ai en plusieurs fois l'occasion de vérifier ce fait que des accidents cérébraux très-graves, du délire, se déclaraient pendant les derniers jours de la vie chez les ictérîques, à Tautopsie desquels on trouvait un obstacle à l'écoulenient de la bile causé par des calculs ou des tumeurs cancéreuses. Dans ces cas, lexainen aiialoniique du foie ne révélait nullement l'atrophie et la destruction des cellules hépatiques, iiui sont caractéristiqufs do l'alrophif» jaune ai^uo du foir, mais seulement l'intiltratinn de cc< relluies par le pijçmont biliniro. Aussi j)ens(>ns-n(»us quo l'cnsendilo de syiiipt«unf's qu\)n appollo ictère jçrave, ictère lyphoido, etr., répcmd à plusit'urs états pathologiques du foie, parmi lesquels se trouve la lésion aiq)elée atrophie jaune aipië par Rokitanskv. V. ('..
hépatique et du canal cholédoque, la palpation et la percussion permettent sonvent de constater une augmentation de volume très-considérable. La surface paraît lisse et, la consistance de Torgane étant augmentée, son bord se sent trèsdistinctement. Lorsque le conduit cholédoque est obstrué, on peut sentir parfois la vésicule distendue à côté du foie tuméfié. — Si la matité du foie vient à diminuer sans qu*en même temps Tictère cède, c'est là un mauvais signe qui annonce une atrophie consécutive du foie.
§ /il. — Traitement.
Contre la stase biliaire nous ne pouvons obtenir de bons résultats qu'autant que nous sommes en état de remplir YindicatUm causale. Donc nous sommes impuissants contre les stases biliaires dues à la plupart des maladies du foie, surtout aux échinocoques, au carcinome, à la cirrhose, tandis que les stases dues à des obstacles dans les voies biliaires sont en partie combattues avec bonheur. Les moyens qui jouissent de la réputation d'être des spécifiques contn l'ictère sont ceux qui exercent une heureuse influence sur les maladies des voies biliaires dont il sera question dans la section suivante. Ceci s'applique principalement aux sources de Karlsbad, dont l'efficacité contre l'ictère jouit d'une réputation universelle. Bien des malades qui se sont rendus à Karlsbad avec l'ictère le plus intense en reviennent guéris après peu de semaines, mais ce ne sont que ceux dont l'ictère dépend d'un catarrhe des conduits biliaires ou d'une occlusion de ces conduits par des calculs. Si un malade atteint d'une occlusioD incurable de ces conduits se rendait à Karlsbad, Tusage de ces eaux, loin d'améliorer l'iclôre, ferait succomber le malade bien plus tôt, car l'augmentation dans la sécrétion doit augmenter les phénomènes de stase et accélérer b coUiquation des cellules hépatiques. Les preuves sur lesquelles peut s'appaver cette assertion sont nombreuses. — Tout comme les eaux de Karlsbad, on prescrit sans succès Tusage interne et externe de l'eau régale, le calomel, les atraits amers et dissolvants, les vomitifs et les purgatifs, chaque fois que ces médicaments ne peuvent remplir l'indication causale.
Si Ton réussit à éloigner Tobslacle qui s'était opposé à l'excrétion de la bile. Vindicalian morbide n'exige pas de nouvelles mesures; si l'on n'y réussit piss nous ne sommes pas non plus en état de remplir l'indication morbide.
Vindicalian symptomatiqiie demande avant tout que Ton combatte, par oi régime convenable, l'état fâcheux de la nutrition né sous rinflueiice de la stase biliaire. Nous recommandons la viande, surtout la viande rôtie froide, les bonil* Ions concentrés; par contre, les corps gras n'étant presque pas résorbés par rintestin quand la bile cesse d'y arriver, on doit défendre sévèrement les j» gras, les sauces, le beurre, etc., et celte défense doit être aussi absolue pour ki malades qui se font traiter chez eux qu'elle Test pour ceux qui se rendenli Karlsbad, où Tusago de ces subslanres est considéré (*omme une infraction te plus graves aux règlements de l'hygiône thermale. — Eu outre, la constipali^ dont souffrent la plupart des malades atteints de stiise biliaire et qui tient soili la sécheresse des selles, soit à l'absence de l'irritation exercée sur la muquenst
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intestinale par le contact de la bile, réclame encore des mesures particulières; on fera bien cependant d'éviter l'emploi des purgatifs salins auxquels on préférera de légers drastiques, surtout l'infusion de séné composé (potion laxative de Vienne), l'électuaire lénitif et, si l'on veut, l'extrait de rhubarbe composé qui, comme on le sait, contient de l'aloès. — De grandes quantités de pigment biliaire étant évacuées avec l'urine, on peut, pour hâter autant que possible la disparition de l'ictère, donner encore des diurétiques, surtout la crème de tartre, la crème de tartre soluble, l'acétate de potasse et le carbonate de potasse. Ces moyens répondent à une indication pressante, lorsque la diurèse est arrêtée, l'obturation des canalicules urinifères par du pigment, que Frerichs a signalée, pouvant avoir pour effet la rétention des éléments de l'urine, et une sécrétion augmentée pouvant entraîner les masses obturatrices. — Contre la démangeaison pénible et pour éloigner la coloration ictérique de la peau une fois que l'on est parvenu à mettre fin à la stase biliaire, on recommandera les bains tièdes, les bains de vapeur, de savon, de potasse, dont l'efTet est de produire une élimination plus prompte de l'épiderme.
ICTÈRE SANS STASE BILIAIRE APPRÉCIABLE
Il existe une série d'états morbides dans lesquels on voit apparaître au milieu du sang la matière colorante de la bile, sans que pour cela il soit possible d'adtoellre que les conduits et les cellules hépatiques trop remplis, par suite d'un obstacle à l'écoulement, laissent filtrer ce liquide dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques. De ce genre est d'abord l'ictère que l'on voit survenir parfois à la auite des émoiions, des morsures de serpent, des intoxicatiotis par Véiher ou le chloroforme. 11 est facile de réfuter l'opinion d'après laquelle, dans ces cas encore, il existerait une stase biliaire qui serait produite par le rétrécissement ^spatmodique des canaux excréteurs. Malgré la faiblesse des éléments musculaires ^s conduits hépatique et cholédoque chez l'homme, on ne peut nier absolument ^u*un rétrécissement spasmodique ne puisse avoir lieu; mais qu'un pareil rétrécissement puisse avoir une durée de trois jours, voilà ce que toutes nos connaissances en pathologie rendent invraisemblable; et comme des expérimentations physiologiques faites sur les chiens prouvent que l'occlusion du canal cholédoque n'est suivie d'ictère qu'au bout de trois jours, on doit révoquer en doute d'une manière absolue l'existence de X ictère spasmodiqtne. Il faut ajouter à cela que l'ictère dû aux émotions, aux morsures de serpents et aux intoxicaiions, survient immédiatement ou très-peu de temps après l'action des causes qui l'ont provoqué, et non après un intervalle de plusieurs jours.
Au nombre des formes qui ne peuvent être ramenées à la stase biliaire, il faut encore compter l'ictère que l'on observe quelquefois dans les maladies d'infection : tel est l'ictère de la septicémie^ de la fièvre puerpérale^ des fièvres remit-
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tenlen et intermittentes d'origine palodéenne, de la fièvre jaune, des différentes formes du typhus, surtout du relapsing-fever.
Il y a encore quelques cas Sidère des nauvean-néSy qui ne dépendent ■ d'une obstruction des canaux excréteurs ni d'une compression des ^oîes biliaires par des abcès du foie. Il en est de même de l'ictère qui accompagne la fjfitphlébite.
Frcrichs a donné une explication très-admissible pour plusieurs de ces ictèra. Il fait remarquer qu'une réplétion imparfaite des vaisseaux sanguins peut tout aussi bien qu'une trop forte accumulation de la bile dans les voies biliaires, entraîner une infiltration de ce produit dans les vaisseaux. L'ictère qui accompagne la thrombose de la veine porte, plusieurs cas d'ictère des nouveau-nés, peut-étR aussi rictère de la fièvre jaune, qu'il était impossible jusqu'à présent d'expliquer d'une manière satisfaisante, paraissent d'après cela dus à l'état de vacuité relative des vaisseaux veineux du foie. Quand il existe une thrombose de la veine porte, le foie n'est alimenté que par Tartère hépatique; chez les enfants nouveau-nés l'arrivée au foie du sang des veines ombilicales cesse tout à coup; dans la fiènv jaune, d'abondantes hémorrhagies intestinales, qui font dégorger les racines de la veine porte, précèdent l'ictère. Il est moins probable que l'ictère consécatir aux émotions violentes, aux morsures des serpents, aux empoisonnements, dépende également d'une fiUration de bile dans les capillaires du foie faiblement remplis, et que cette vacuité relative soit déterminée par une contraction des pirois vasculaires des branches de la veine porte. Cette hypothèse se trouve jusqu'à un certain point infirmée par les mêmes raisons que nous avons fait valoir conlrf la dépendance de ce genre d'ictère d'un spasme des conduits excréteurs de b bile, et avant tout par la promptitude avec laquelle l'ictère se déclare après Taclion des causes perturbatrices que nous venons de nommer. — On doit hésiter davantage à se rallier à l'opinion que Frerichs émet sur la cause de l'ictère danles maladies d'infection. 11 suppose que les éléments de la bile, qui retournrni au sang et qui dans les conditions normales subissent une série de transformations avant de quitter le corps sous forme de matière colorante de Turine, sVrètent à la transformation en matière colorante de la bile, lorsque la nutrition a subi une perturbation, et qu'alors cette matière colorante de la bile doit sa*cumuler dans le sang. En admettant cet ictère par diminution d'usure, par anvi de décomposition de la bile dans le sang, cet observateur se fonde principal*»ment sur ce fait d'expérience, (jue dans l'urine des chiens auxquels il avait injecté de fortes quantités de bile décolorée dans les veines, il lui était possible J* retrouver la matière colorante de la bile, et sur cet autre que les acides iofolores de la bile, traités par l'acide sulfurique, se transforment en une substaïKr très-analogue à la matière colorante do la bile. De ce que la matière coloruiir de la bile se montre dans Turine, lorsqu'on a injecté des acides de la. bile datf les vaisseaux sanguins, il ne s'ensuit pas que ces acides eux-mêmes aient rf transformés en matière colorante, et si les observations de Kûhne devaient sr confirmer, selon lesquelles, après une injection de bile décolorée, on tit^ivenil dans l'urine, outre la matière colorante de la bile, des acides de cette suhslaiiff en assez grande quantité, l'opinion de Frerichs se trouverait réfutée par le lA
D'ailleurs, la possibilité d'obtenir de la matière colorante de la bile en traitant ses acides par l'acide sulfurique ne permet pas d'afûrmer qu'une transformation semblable s'opère dans l'organisme vivant. — Les autres explications que l'on a essayé de donner sur la naissance de l'ictère des maladies d'infection, des passions, des morsures de serpents et des empoisonnements, ne reposent pas, il est vrai, sur des bases beaucoup plus solides. Il est possible que dans ces conditions le foie reçoive une si grande quantité de matériaux aptes à former de la bile (peut-être des corpuscules sanguins détruits?), qu'il en résulte une polycholie excessive et une résorption d'une partie de la bile, résorption due à l'insuflisance des voies biliaires à excréter toute cette masse de produits. — Une hypothèse aussi difficile à prouver qu'à réfuter est celle d'après laquelle l'infection du sang par les substances toxiques ou scptiques ou par les miasmes, serait suivie d'une dissolution des corpuscules sanguins; dans ces conditions il se formerait, selon eette théorie, de la matière colorante de la bile dans le sang même aux dépens de la matière colorante des corpuscules sanguins détruits.
Dans presque toutes les formes d'ictère appartenant à cette catégorie, l'ictère n'est qu'un épiphénomène de troubles très-répandus, et nous ne mentionnerons parmi les symptômes que le maintien de la coloration dos matières fécales, tandis que les signes d*imbibition des tissus par le suc nutritif pigmenté, sont souvent tout aussi prononcés que dans l'ictère dû à la stase biliaire. Dans l'ictère qui se déclare sous l'inAuence des passions, on prétend que la coloration jaune instantanée de la peau constitue ordinairement l'unique symptôme ; toutefois nous manquons d'un nombre suffisant d'observations authentiques sur cette forme, dans tous les cas assez rare.
Le traitement de l'ictère indépendant d'une stase biliaire ne peut évidemment être que symptomatique, vu l'obscurité qui règne sur cette maladie.
CHAPITRE XI
§ 1er. _ PathogéDÎe et étiologie.
Dans l'atrophie jaune aiguë le foie diminue, se ramollit et les cellules dispan»»ent en grande partie. Nous avons vu que le foie, gonflé par les effets de la WÊÊSBy peut également être diminué et ramolli et que dans ces cas encore on Irouve les cellules hépatiques réduites en détritus. Dans l'atrophie jaune aiguë il parvient dos troubles graves de l'innervation et les malades finissent par périr dans le coma. Les mêmes phénomènes se présentent également quand les cellules hépatiques disparaissent par les effets de la stase biliaire. Dans l'atrophie Basane aiguë il n'est pas rare de rencontrer des hémorrhagies dans le canal intestinal et des pétéchies, phénomènes que nous avons vus se produire aussi à la ■RÛte de l'atrophie consécutive à la stase biliaire et dont nous avons donné Tex-
plicatiou ailleurs. Si nous lisons enfln les observations relatives aux cas d'atrophie jaune aiguë, nous trouvons que la maladie débute ordinairement avec les symptômes d'un ictère par stase et que tout à coup ce dernier se compKque des symptômes d'une affection grave du cerveau. A la suite de tout cela on doit se poser la question, si l'atrophie jaune aigué du foie doit être considérée comme une maladie à part, ou bien si elle se confond avec cette atrophie et ce ramolissement secondaire décrits antérieurement et dus à la stase biliaire.
On a fait valoir contre cette dernière hypothèse que les voies et la vésicule biliaires se rencontrent souvent à l'état de vacuité ou simplement remplies de mucus dans l'atrophie jaune aiguë. Hais cette objection ne prouve jien, parce que l'obstacle à l'écoulement de la bile peut bien avoir son siège à Torigine des voies biliaires, ce qui empêche la bile d'arriver dans les conduits d'un certaia calibre et dans la vésicule, et parce que, d'un autre côté, les cellules hépatiques ayant disparu, l'élaboration de la bile peut avoir cessé un certain temps avant la mort, et que la bile versée dans les canaux biliaires peut avoir été résorbée, tandis que la muqueuse continuait de sécréter. Mais à la suite d'une obturation persistante du conduit cholédoque on constate quelquefois l'absence de bile à l'autopsie et une simple accumulation de mucosités dans les canaux biliaires (Frerichs). Une deuxième objection plus sérieuse, il est vrai, que l'oa a élevée contre l'identité de ces deux états est celle-ci : que dans l'atrophie jaune aigué du foie il n'est possible de constater aucun obstacle à l'écoulement de la bile.
Henoch et d'autres ont donc exprimé l'opinion que la destruction des celhiles doit bien être la conséquence d'une pression que supportent les cellules ellesmêmes, ainsi que les vaisseaux qui les nourrissent, mais que cette pression e<i exercée par les voies biliaires remplies et distendues par la polycholie et non par une simple stase. Mais l'absence de tout signe d'augmentation de la quantité de bile versée dans Finteslin, aussi bien avant le début de l'atrophie jaune aigué cjut dans la première période de cette maladie, fournit une objection irréfutable ik* l'hypothèse de la polycholie, comme cause de la maladie en question.
Que si nous nous rallions à l'opinion exprimée par Bright, Bainberçer, Frrrichs et autres, d'après laquelle l'atrophie jaune aiguë ne serait que la terminaison d'une espèce particulière d'hépatite, cela tient, d'une part, à ce que la marche aiguë et la destruction rapide et étendue sont les meilleures preuves d'un travail inflammatoire, et, d'autre part, surtout à cette circonstance que Freriilb dans ses autopsies a pu constater dans les parties du foie, où la destruction était moins avancée, un exsudât libre entourant les îlots (1). Les phénomènes inAaBmatoires par lesquels la maladie débute, conduisent, il est vrai, bientôt à (b modifications dans le foie qui ressemblent de tout point à celles produites {tf
(1) Nous avouons ne pas bien comprendre ce que si^iifie un exsudât libre, et n*avoir w»' môme rien constaté de semblable dans plusieurs examens que nous avons faits de cas dl'uin>pki« jaune aiguë du foie. Les cellules deviennent granuleuses, s'infiltrent de pigment biliAin* et * détruisent en se fragmentant; le réseau des cxipillaires hépatiques est alors 5ieul visibli* «irW à la périphérie des îlots; mais il nW a pas de formation nouvelle d'éléinoiils qui rappHle >r iufliunmation. Mieux vaut, pensons-nous, s'ablenir de formuler la pathogéuie d'une iiub«li« ^ d'émettre une hypothèse insuffisamment appuyée. V. C
une oblitération de longue durée des conduits excréteurs. La compression des petits canaux bilifères par Texsudat a pour conséquence la stase et la résorption biliaires; la compression des capillaires hépatiques entraine la fonte des cellules et l'acholie.
L'étiologie de la maladie n*est pas moins obscure que sa pathogénie. La maladie est en général assez rare, elle ne s'observe jamais pendant Tenfance, est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, et se remarque, quoique toujours encore rarement, de préférence chez les femmes enceintes. Parmi les causes déterminantes, on cite avec un droit très-douteux les passions, les excès in Daccho et Veneie, le mercurialisme, la syphilis. L'existence quelquefois simultanée de la maladie chez plusieurs membres d'une même famille rappelle une origine miasmatique.
J 2. — Anatomic pathologique.
Le foie, dans les degrés élevés de la maladie, peut se trouver réduit à la moitié de son volume. La glande éprouve en même temps une sorte d'aplatissement, parce qu'elle est diminuée surtout dans le sens de l'épaisseur. Son enveloppe séreuse est tendue faiblement, parfois même plissée. Le parenchyme est flasque et flétri, et le foie se trouve affaissé contre la paroi postérieure de la cavité abdominale. La couleur de l'organe est d'un jaune marqué, sa consistance diminuée, sa structure acineuse méconnaissable. Â l'examen microscopique on ne trouve â la place des cellules hépaticiues nonnales que des masses de détritus, des gouttelettes de graisse et des granulations de pigment. Dans le lobe droit, où les altérations étaient moins avancées, Frerichs trouva entre les lobules entourés des vaisseaux hypérémiés, une masse d'un gris jaunâtre, établissant la séparation entre ces lobules. Plus loin l'hypérémie des capillaires s'effaçait, la circonférence des lobules devenait plus petite, leur coloration plus jaune et la substance grise interstitielle gagnait le dessus. — Les canaux biliaires et la vésicule contiennent ordinairement un produit de sécrétion rare, presque muqueux. Les matières fécales sont peu colorées; le contenu de l'intestin est souvent môle de sang. Dans la plupart des cas la rate est gonflée. Souvent on trouve des ecchymoses, principalement dans le péritoine et dans la nmiiueuse gastro-intestinale ; il n'est pas précisément rare d'en trouver encore dans d'autres membranes séreuses et dans la peau. Dans les reins Frerichs reconnut non-seulement des dépôts de pigment dans les cellules épithéliales, mais même la dégénérescence graisseuse et la destruction de ces cellules. Dans le sang le même observateur trouva de fortes quantités de leucine; ce principe, ainsi que la tyrosine et une substance particulière semblable aux matières extractives, fut encore constaté dans l'urine retirée de la vessie.
g 3. — Symptômes et marche.
LsL premiè^re période de la maladie, qui répond à l'exsudation dans le foie, est accompagnée de peu de symptômes caractérisliciues. Le malade est privé d'ap-
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petit, se plaiat de pression et de tension à Vépigastre et d'autres accidents qui annoncent un catarrhe gastro-intestinal. Il faut ajouter à cela le plus souvent, mais non toujours, un ictère modéré éveillant le soupçon que le catarrhe s'est propage du duodénum au canal cholédoque. Pas un seul symptôme n'est là pour annoncer le grand danger qui menace le malade. — On ne doit pas considérer les symptômes en question comme appartenant à la période prodromique, on doit au contraire admettre que le catarrhe gastro-duodénal est déjà un résultat du trouble de la circulation du foie qui est la première conséquence de l'exsudation qui se fait dans le parenchyme et de la compression des capillaires hépatiques. On est d'autant plus fondé à croire qu'il doit en être ainsi, que presque toujours les progrès de la maladie sont marqués par des phénomènes de stase très-graves dans le système de la veine porte, par des hémorrhagies gastro-intestinales, le gonflement de la rate, etc. L'ictère paraît dû à la compression des canalicules biliaires les plus déliés. La coloration faible, mais cependant encore sensible, des selles, prouve que l'arrivée de la bile dans le duodénum n'est pas interrompue d'une manière absolue. — Quelquefois la marche de la maladie est latente pendant cette première période, et les symptômes menaçants de la seconde éclatent au milieu des apparences de la santé.
Dans la seconde période, qui correspond à la destruction des cellules hépatiques et à la diminution du volume de Forgane qui en est la conséquence, l'ictère augmente ou commence seulement à se manifester, la région du foie, â peu d'exceptions près, devient sensible à la pression, les malades se plaignent do céphalaliric violente, deviennent inquiets et agités et commencent à délirer. Quelquefois cet état d'excitation exagérée s'étend également aux nerfs moteur», ce qui donne lieu à des mouvements convulsifs généraux ou partiels. Mais bientôt, et souvent sans que ces phénomènes d'excitation aient précédé, un abattement et une lassitude invincibles s'emparent des malades; ils tombent dans un sommeil profond d'où l'on peut encore au début les réveiller pour un momeul, surtout en exerçant une pression sur la région du foie, tandis que plus tard le réveil n'est plus possible. Ensuite le pouls, normal ou môme ralenti au commencement, devient presque toujours très-fréquent. La température du corps s'élève à un très-haut degré; la langue et les gencives sont sèches et fuligineuses, les selles et les urines sont involontaires. Le collapsus prend de plus en plus d'extension, le pouls devient de plus en plus petit et fréquent, enfin les malades meurent, baignes de sueur et sans se réveiller de leur coma, ordinairement dès le second, rarement au quatrième ou au cinquième jour, ou plus lard encore. — Ces troubles graves de l'innervation et la paralysie complète et générale qui se développe dans très-peu de jours, sont les symptômes le^ plus constants et les plus essentiels de l'atrophie jaune aiguè du foie. Cependant il> sont loin d'appartenir exclusivement à cette maladie, mais peuvent oncoro, quoicpie plus rarement, se manifester dans le cours d'une cirrhose et peuibil la destruction des cellules hépatiques produite par une stase longue et excessive de la bile. — Ces symptômes ont été déjà antérieurement mentionnés connue tot les conséquences de VachoHc (Frerichs), parce qu'il est impossible de les to dériver d'une modificaliou palpable dans les nerfs et les centres nerveux, ni Juoe
intoxication du sang par la bile résorbée. Ils tiennent, au contraire, à cette circonstance qu'après la destruction des cellules hépatiques, la bile ne peut plus se former et que ce liquide se trouve remplacé dans l'organisme par des produits de décomposition jusqu'alors inconnus, anormaux, nuisibles à l'organisme. Dans l'atrophie jaune aiguë du foie, qui est la maladie où la destruction des cellules hépatiques prend les plus vastes proportions, Frerichs a démontré de la manière la plus évidente la présence de produits anormaux de décomposition. Tandis que l'urée, le produit final le plus important des décompositions normales de la substance animale, disparaissait de l'urine des malades observés par Frerichs, elle s'y trouvait remplacée par la leucine et la tyrosine, substances qui hors de là ne se rencontrent jamais dans l'urine. Scherer a également constaté la présence de la leucine dans l'urine d'un malade atteint d'atrophie jaune aigiiê du foie, observé par Ramberg. Déjà antérieurement nous avons eu lieu d'exprimer que ce ne sont pas ces substances qui empoisonnent le sang et déterminent le trouble fonctionnel et la paralysie du système nerveux.
Lorsque la compression des capillaires du foie est devenue assez considérable pour compromettre la nutrition des cellules hépatiques, l'écoulement du sang des racines de la veine porte doit également éprouver un arrêt sensible. Aussi n'est-il pas rare que des phénomènes de stase sanguine s'ajoutent dans la seconde période de la maladie aux symptômes d'acholie, tels que nous les voyons accompagner également la cirrhose, la pyléphlébite, etc. Le phénomène le plus fréquent c'est le gonflement de la rate, mais souvent il survient aussi des vomissements de matières sanguinolentes et une évacuation de ces matières par l'anus.
Enfin la nutrition des parois capillaires ne tarde pas à être altérée par les changements graves survenus dans la composition du sang, et souvent on aperçoit des pétéchies sur la peau et des hémorrhagies diverses, surtout du nez ou de l'utérus.
Vexamen physique donne des résultats extrêmement importants, en ce qu'il permet de reconnaître les rapides progrès de la diminution du foie. Au commencement le son de la percussion dans l'épigastre devient extraordinairement clair, parce (pie Talrophie commence dans le lobe gauche; au bout de peu de jours déjà on ne peut plus constater aucune trace de la matité du foie. La disparition camplèle de cette matité tient en partie à ce que l'organe relâché s'est affaissé et a été poussé contre la colonne vertébrale par les intestins gonflés d'air. — Un fait utile pour le diagnostic c'est, à coté de la diminution de la matité du foie, l'étendue plus grande de la matité de la r.ite; néanmoins, le gonflement de cet organe ii'acciuiert pas toujours un degré assez fort pour pouvoir être constaté physiquement; quelquefois même il fait défaut d'une manière absolue.
g /i. — Trailement.
On ne peut évidemment rien dire de positif, rien qui soit fondé sur l'expérience, lorsqu'il s'agit du traitement d'une maladie dont la terminaison par guérison est un fait encore incertain. Pendant la première période, il faudrait employer des émissions sanguines, surtout des applications de sangsues aux en-
virons de l'anus, des laxatifs salins, des compresses froides sur Thypochondre droit, s'il était possible de distinguer cette première période d'un simple ictère catarrhal. Dans la seconde période, les émissions sanguines, d'après toutes les expériences faites sur ce moyen de traitement, exercent une influence fâcheuse sur la marche de la maladie. Par contre, les drastiques énergiques, l'aloès, l'extrait de coloquinte, l'huile de croton, ont été recommandés surtout par les médecins anglais. Tant qu'il existe des phénomènes d'excitation du côté du système nerveux, de l'agitation, du délire, des convulsions, on a l'habitude d'appliquer de la glace sur la tète; dès que la paralysie arrive, on emploie les douches froides, traitement qu'à cause des résultats heureux qu'il a fait obtenir parfois dans les affections inflammatoires du cerveau, on a cru devoir appliquer également aux aiïections toxiques du même organe. Malgré le réveil momentané de presque tous les malades comateux pendant l'action de la douche, il ne faut cependant pas que l'on espère obtenir par l'emploi de ce moyen un succès durable contre les progrès de l'atrophie jaune aiguë du foie. On peut en dire autant de l'usage interne et externe des excitants que l'on a préconisés contre la paralysie, des accidents minéraux dirigés contre les pétéchies, et des pilules de glace que l'on recommande contre les vomissements violents et contre les hémorrhagies gastro-intestinales.
SECTION II
HAIiADIES DES VOIES BUilAIRES.
CHAPITRE PREMIER
CATARRHE DES VOIES BILIAIRES. ICTÈRE CATARRHAL. jj lor. — Pathog;énie et étiologie.
Les conduits bilifères d'un certain calibre, les canaux hépatique, cystique, cholédoque et la vésicule biliaire, sont tapissés par une muqueuse recouverte d'un épithélium cylindrique et garnie de glandes en grappes. Cette muqueuse, comme toutes celles dont la structure est analogue à la sienne, devient souvent le siège d'une inflammation catarrhale. Le faible calibre des voies biliaires et des conduits excréteurs de la bile donne une importance toute particulière à cette maladie légère pîir elle-même. Les canaux étroits sont facilement oblitérés par le gonflement de leur muqueuse et par J'accumulation d'un produit de sécrétion muqueux, et c'est là un accident sur lequel reposent, dans la plupart des cas, la stase et la résorption biliaires.
Il est rare que la maladie se montre à l'état primitif. Il faut considérer comme primitif le catarrhe des voies biliaires provoqué par une hypérémie excessive du foie, catarrhe qui, par la stase biliaire réunie à l'hypérémie, donne à l'organe cet aspect particulier désigné du nom de foie muscade (voyez p. 597). Ici doivent figurer également les catarrhes intenses provoqués par les calculs biliaires. Il en sera question dans un chapitre spécial, parce qu'ils se compliquent facilement d'ulcération et d'autres phénomènes graves de nature particulière. Enfin l'irritation que détermine sur les voies biliaires une bile altérée, formée à Taide de matériaux anormaux, peut également entraîner un catarrhe primitif de ces canaux. Toutefois ce dernier mode de production du catarrhe n'est pas encore prouvé et se réduit à une simple hypothèse.
Il est bien plus commun qu'une inflammation catarrhale, ayant son siège à l'endroit où le canal cholédoque se jette dans le duodénum, se propage sur les voies biliaires. Le catarrhe duodénal est presque toujours lié à un catarrhe de l'estomac, et c'est pour cette raison que l'ictère auquel il donne lieu a reçu le nom d'ictère gastro-duodénal ou d'ictère simple, à cause de sa grande fréquence et de son caractère léger et exempt de danger. Le catarrhe gastro-duodénal qui se propage aux voies biliaires peut être provoqué par les causes les plus variées, et nous devons renvoyer, pour l'étiologie de l'ictère qui en résulte, aux paragraphes consacrés à l'étiologie du catarrhe gastro-intestinal.
§ 2. — Anatomie pathologique.
Lorsque la muqueuse des voies biliaires est le siège d'une inflammation catarrhale aiguë, elle est rougie, relâchée et boursouflée. La surface est couverte de mucus et de masses épithéliales. Pour peu que la boursouflure de la muqueuse soit considérable, le canal cholédoque, surtout à l'endroit correspondant à son étroite embouchure dans le duodénum, devient presque entièrement imperméable; en même temps les canalicules bilifères du foie sont dilatés et gorgés d'une bile plus ou moins mêlée de mucus. Le parenchyme hépatique laisse également apercevoir les caractères, décrits antérieurement, d'une stase modérée de la bile. — Lorsque la durée du catarrhe se prolonge, la boursouflure plus forle et l'hypertrophie de la muqueuse peuvent finir par rendre absolue l'occlusion du canal cholédoque. Dans ces sortes de cas, les voies biliaires se trouvent souvent énormément dilatées et le foie agrandi offre les caractères d'une stase biliaire excessive. — Pour ce qui concerne l'état delà vésicule dans le rétrécissement ou l'oblitération des canaux excréteurs de la bile, voyez chapitre lU.
§ 3. — Symptômes et marche.
Le catarrhe des voies biliaires se trahit facilement, dans la plupart des cas, par les symptômes de la stase et de la résorption biliaires. Lorsque ces derniers symptômes se déclarent et progressent lentement, la grande fréquence de l'ictère calarrhal, comparativement aux autres formes d'ictère, doit, avant tout, faire songer à l'existence d'un catarrhe des voies biliaires. Or comme ce dernier ne se manifeste pour ainsi dire jamais à l'état primitif, mais se joint presque toujours à un cîitarrhe gastro-intestinal, un fait presque caractéristique du catarrhe des voies biliaires, c'est que les symptômes du catarrhe gastro-duodénal précèdent de plusieurs jours et môme de quelques semaines les phénomènes iclériques et coexistent ensuite avec ces derniers pendant la durée de la maladie. C'est dans ce sens que l'on peut compter au nombre des prodromes et des symptômes de l'ictère catarrhal la langue chargée, le goût amer, les renvois et d'autres phénomènes de dyspepsie. — A mesure que le catarrhe des voies biliain^s se prolonge et que les conduits excréteurs de la bile sont oblitérés davantage, les selles sont plus décolorées, la coloration ictérique de la peau et de Furine devient plus intense, enfin l'état général et la nutrition des malades sont dans un état de souffrance plus prononcée. Dans bien des cas, le foie est sensiblement gonflé, quelquefois même il Test à un haut degré.
Si la maladie doit suivre une marche heureuse, l'amélioration s'annonce d'habitude après huit à quinze jours par le retour de l'appétit, par la disparition de l'enduit de la langue, par la diminution des phénomènes de dyspepsie. Ou est alors en droit d'espérer qu'en s'amendant, le catarrhe gastro-duodénal sera èplementsuiNÎ d'une amélioration de l'autre catarrhe, celui des voies biliaires; et en efl'et, presque constamment, après peu de jours, les selles reprennent leur couleur naturelle; on reconnaît par là que le canal cholédoque est débarrassa».
CATARRHE DES VOIES RILUIRES
en même temps qu'il résulte de la coloration plus claire de Farine que la stase biliaire est diminuée et qu'une moindre quantité de bile est résorbée. Le pigment déposé dans le réseau de Halpighi disparaît plus lentement. Après que la bile a de nouveau fortement coloré les selles et que Furinc a repris son aspect normal, le teint conserve encore pour un temps plus ou moins long son aspect ictérique, jusqu'à ce qu'enfin ce dernier symptôme de la maladie disparaisse comme les autres. — Dans d'autres cas, le catarrhe des voies biliaires devient chronique comme celui de l'estomac et de l'intestin. La maladie traîne en longueur pendant des semaines et des mois, l'ictère devient très-intense, les malades maigrissent considérablement, le foie éprouve un gonflement manifeste. Toutefois dans ces cas encore la maladie, surtout en supposant qu'elle soit traitée convenablement et éiiergiquement, se termine presque toujours par la guérison, et il arrive très-rarement que la stase biliaire due au catarrhe des voies biliaires ait une terminaison fâcheuse, précédée des symptômes graves que nous avons décrits plus haut (1).
L'expérience nous ayant appris que le catarrhe des voies biliaires se perd rapidement, dès que le catarrhe de la muqueuse intestinale, qui s'était propagé sur ces voies, est dissipé, YbulicatUm causale exige l'emploi des mesures que nous avons préconisées pour le traitement du catarrhe gastro-intestinal. Dans certaines conditions spécifiées précédemment, un vomitif peut être indiqué; dans d'autres cas, ce sera un traitement diaphorétique ; dans d'autres encore, un régime approprié pourra suffire. Nous ne reproduirons pas ici ce que nous avons longuement développé dans un autre chapitre; qu'il nous suffise de rappeler simplement l'excellent eiTet sur le catarrhe de la muqueuse gastro-intestinale des carbonates alcalins, principalement sous forme d'eaux minérales de Karlsbad et de Marienbad. Si nous avons contesté les eiTets directs de ces eaux sur la stase biliaire et Tictère, il n'en est pas moins vrai que la plupart des malades atteints d'ictère ne peuvent rien faire de mieux que de recourir à l'emploi de ces eaux, parce, qu'aucun traitement ne répond mieux à l'indication causale. Si la
(1) Le catarrlie des voies biliaires peut rcvùtir, dans certains cas, chez les vieillards, une içravité insolite et des symptômes tout différents de ceux qu'on vient de lire. Nous en avons publié {Galette médicale, 1mi».'i, n<> 28) un exemple recueilli dans le service de M. Charcot, qui en a pu obsenrr depuis plusieurs analo^^ues. Il débute, après quelques jours de malaise, piu* un frisson intense et prolonjçé, suivi de cludeur et de sueurs, connue un acres fébrile qui dure de cinq à dix heures. L'ictéro so manifeste à la peau avec une couleur foncée, les accès fébriles reviennent avec le même type tous les soirs ou deux fois par jour, le soir et le matin, la prostration, radynamie, font de rapides pro{n*és et les malades meurent dans l'espace de huit à dix jours. A l'autopsie, les canaux biliaires, surtout les plus ;çros, sont distendus par un liquide puriforme, blanchâtre, crém<»ux, de telle sorte qu'au premier abord on pouiTait croire, en re^çardant une section du foie, t\ntm a affaire à des abcès hépatiques. iMais un examen attentif fait bientôt reconnaître le biéj;»' du pus dans bîs canaux biliaires dont la mendiraue muqueuse est lisse et non ulc<';ri'e. Le liquitle puri forme est composé de cellules épithéliales cylindriques. Dans lé cas que nous avons rapporté, les canaux biliaires préscutaieut presque partout de petits calculs. V. C.
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position du malade ne permet pas de l'envoyer aux eaux, on fait bien de loi faire suivre à la maison le régime que Ton prescrit à Karlsbad et de lui donner du soda-water ou des eaux arlificielles deMarienbad ou de Karlsbad. En se bornant à ce simple traitement, on obtiendra les résultats les plus prompts et les plus heureux.
Il est possible de satisfaire quelquefois à VindicaHon morbide en faisant administrer un vomitif. Pendant l'acte du vomissement, la bile est chassée avec une grande violence des voies biliaires et de la vésicule vers l'orifice duodénal du canal cholédoque, et de cette façon les mucosités obturatrices peuvent être expulsées. On pourrait employer les vomitifs beaucoup plus souvent que cela n'a lieu réellement, si le gonflement de la muqueuse n'obstruait pas le canal bien plus que les mucosités, et s'il n'y avait pas lieu de craindre que l'emploi intempestif d'un vomitif pût faire empirer le catarrhe gastro-intestinal. Un médicament qui jouit d'une grande réputation dans le traitement de l'ictère caUirrhal, c'est le mélange d'acide nitrique et d'acide chlorhydrique, l'eau régale, que l'on emploie extérieurement sous forme de bain de pieds (15 à 30 grain, par bain) et de fomentations sur la région du foie, ou bien intérieurement (2 à Il gram. sur 180 gram. d'un véhicule mucilagineux, une cuillerée toutes les deux heures). L'emploi de ce moyen à l'intérieur pourrait à la rigueur exercer une influence favorable sur le catarrhe intestinal, peut-être même provoquer des contractions dans les canaux excréteurs de la bile et les désobstruer ainsi des amas de mucosités accumulés dans leur intérieur. Quant à l'eau régale employée à l'extérieur, elle ne peut guère être de quelque utilité. — C'est par Taugmentation des mouvements péristaltiques de l'intestin, mouvements communiqués au canal cholédoque, que l'on pourrait peut-être expliquer l'efl'et des drastiques. Cependant ces médicaments n'exercent pas en général une influence favorable surrictère catarrhal, quelle que soit la fréquence de leur emploi contre celte maladie. L'administration du calomcl (5 centigrammes le soir) et de la potion laxalive de Vienne (deux cuillerées à bouche le matin), autrement dit la méthode anglaise, doit être rejelée, quoique bien des malades puissent encore guérir d'ictère catîUThal malgré le remède. Ce n'est que dans les cas de constipation opiniâtre que l'emploi de légers laxatifs peut être indiqué. Qu'on ait alors rt^ cours aux tartrates, surtout au lartrate de potasse ou bien à une décocliuïi de tamarin (30 à 60 grammes sur 180 à 2^i0 grammes) avec acide tartrique (1 à 2 grammes) et sirop de manne, ou bien que l'on prescrive la potion laxative Je Vienne ou l'électuaire lénitif.
RÉTRÉCISSEMENT ET OCCLUSION DES CANAUX EXCRÉTEURS
prolongé, la septicémie, le choléra typhoïde. — Dans Yinflammation croupaley on trouve la muqueuse de la vésicule tapissée d'une fausse membrane plus ou moins résistante, et dans Fintérieur des canaux bilifères des coagulums tubulés qui contiennent de la bile épaissie et produisent la stase de ce liquide. — Dans Vinflammadan diphthérUique, le tissu de la muqueuse se trouve, par endroits circonscrits, infiltré d'un exsudai fibrinoux, ce qui entraîne une escharification de la muqueuse et, après Télimi nation des eschares, des perles de substances profondes. — Il est impossible de reconnaître pendant la vie ces modifications. Même Ficlère intense tel qu'il se développe dans le cours du typhus, de la septicémie, du choléra typhoïde, ne doit pas être rapporté à une inflammation croupale ou diphthéri tique des voies biliaires; c«ir il est bien plus commun de le rencontrer pendant ces maladies, sans qu'il existe une modification palpable des voies biliaires.
CHAPITRE m
RÉTRÉCISSEMENT ET OCCLUSION DES CANAUX EXCRÉTEURS DE LA BILE, ET DILATATION CONSÉCUTIVE DES VOIES BILIAIRES.
g 1". — Palhogénic et étiologic.
La cause de rétrécissement ou d'occlusion la plus fréquente consiste, pour les canaux excréteurs, dans un gonflement catarrhal de leur muqueuse ou dans une accumulation de mucosités. Les autres causes qui peuvent occasionner le rétrécissement et l'occlusion des canaux excréteurs de la bile et la dilatation consécutive des voies biliaires au-dessus de l'endroit oblitéré sont : 1*" des /mmeurs qui compriment les canaux excréteurs ou végètent jusque dans leur intérieur. Tantôt ce sont des carcinomes qui parlent du foie, du pancréas, de Testomac, du duodénum, tantôt des glandes lymphatiques tuberculeuses ou dégénérées d'une autre manière, tantôt des abcès, dans des cas rares des kystes d'échinocoques, des anévrysmes, ou le côlon distendu par une accumulation de matières fécales durcies. — 2*" Quelquefois, une occlusion plus ou moins complète des canaux cholédoiiue, hépatique et cystique résulte des coarctalions cicalricielles qui persistent dans les canaux excréteurs de la bile et dans le duodénum après la guérison d'ulcères développés dans ces organes, ou bien d'un épaississement et d'un racornissement consécutifs du péritoine après l'évolution d'une péritonite ayant eu pour effet un tiraillement et une flexion forcée des canaux excréteurs de la bile. — 5" Enfin des corps étrangers, surtout des concrétions pierreuses peuvent rétrécir ou oblitérer ces mêmes canaux excréteurs.
La dilatation consécutive (les voies biliaires se borne aux canaux bilifères du foie, lorsque le canal hépatique est seul rétréci ou oblitéré. — L'obstacle siéget-ily au contraire, dans le canal cholédoque, alors la dilatation s'étend à la fois sur le canal hépatique, sur le canal cystique et sur la vésicule. — Lorsque enfin
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c'est le canal cysiique qui se trouve seul oblitéré, la bile, il est vrai, ne peut pas plus entrer dans la vésicule qu'elle ne peut en sortir, mais la muqueuse, après comme avant, continue de sécréter, et le produit de cette sécrétion ne trouvant plus d*issue, la vésicule est plus ou moins distendue par l'accumulation du mucus. C'est cet état que l'on a désigné du nom à'hydropisie de la vésicule biliaire {hydrops vesicœ felleœ).
g 2. — Anatomie pathologique.
Suivant que c'est Tune ou l'autre des causes indiquées au paragraphe précédent qui exerce son action, les modifications anatomiques, sauf le résultat commun du rétrécissement et de l'occlusion des canaux excréteurs de la bile, prennent dos formes si variées que nous devons renoncer à en fournir ici la description détaillée. Le canal cholédoque, quand sa lumière est bouchée, peut atteindre le calibre de l'intestin grélc, et cette dilaUition peut se propager le long du canal hépatique et de ses ramifications jusque dans les canaux bilifères capillaires. La vésicule est dilatée également, mais cette dilatation n'atteint pas en général un degré aussi disproportionné que celle des canaux bilifères, car le canal cystique, à raison de sa réunion à angle aigu avec le canal cholédoque, supporte une compression (le la part de ce dernier à mesure qu'il se dilate. Le foie offre les modifications que nous avons décrites comme caractérisant les degrés les plus élevés (le la stase biliaire; il est d* abord agrandi, et les canaux bilifères dilatés, vus à la surface d'unti coupe, ressemblent à de grands kystes remplis de bile; plus tani, ]v foi(î peut Titre diminué de volume par l'atrophie des cellules hépaticiuos. — Dans les cas {ïhijdnrpisie de la résicide, cette dernière est transformée on une poche transparente, tendue et résistante, de la grosseur du poing et même d'uiif t(*te d'cMifant, et renfermant un licpiide séreux semblable à la synovie. Ses fibres musculaires sont écartées les unes des autres et atrophiées; la muqueuse a perdu sa texture normale et ressemble à une membrane séreuse. — Dans quelques cas, l'occlusion du canal cysli(|ue produit une désorganisation de la vésicule; le contenu ninqueux et biliaire de cette dernière est épaissi et transformé en une masse crétaccuî, en mènui ttunps que les parois de la vésicule s'hyperlropliient sous Tiniluence d'une inllammation (thronique et se racornissent; finalement il ne reste plus qu'une tumeur dure, ayant à peine le volume d'un œuf de pigeon et remplie d'une bouillie calcaire.
^ 3. — Symptômes et marche.
L(S symptômes de la stase biliaire la plus forte, non compliqués par ceui du catarrhe gastro-duodénal, mais quelquefois accompagnés de symptômes de n^ir [)lasnïes et d'anlres tumeurs de l'abdomen, ou d'une péritonite rlinmique, «mdr calculs biliaires, etc., tel est le tableau du rétrécissement et do roiTiusîuu d».-? canaux hépalitjue et ( holéd(u|ue. L'ictère est plus considérable, les soUes pl»*^ déc(dorées cpie dans n'impiule «luelle autre stase biliaire. Ordinairemeul on ^«^ vient à constater un agrandissement du foie, et, si le canal cholédoqui: e&l (>
même temps oblitéré, on sent la vésicule remplie et dilatée. Souvent aussi on est à même de constater, par la suite, la diminution consécutive du foie. — S*il se trouve dans l'abdomen des tumeurs cancéreuses appréciables, si des coliques hépatiques ont précédé, ou bien si d'autres phénomènes permettent de juger la manière dont Tocclusion s'est accomplie, le diagnostic gagne en précision. Dans la plupart des cas, on ne peut reconnaître que le fait même de l'occlusion, sans en distinguer les causes.
Vhydropisie de la vésicule biliaire, si elle existe à l'état de simplicité, sans complication de rétrécissement et d'occlusion des canaux cholédoque ou hépatique, est facile à reconnaître. Si l'on trouve une tumeur piriforme dans la région qui correspond à la dépression où est logée la vésicule, tumeur arrondie vers le bas, mobile, quelquefois fluctuante, et si cette tumeur existe chez un malade qui n'est pas ictérique, on est en droit de supposer une occlusion du canal cystique et une dilatation de la vésicule biliaire produite par des mucosités, autrement dit une hydropisie de la vésicule biliîiire.
Comme nous ne sommes, pour ainsi dire, jamais en état d'éloigner la cause du rétrécissement ou de l'occlusion des voies biliaires, un traitement suivi de succès ne peut être institué contre ces sortes d'affections.
CHAPITRE IV
CALCULS UILUmES ET LEURS SUITES. — CllOLÉLlTUIASE.
g l•^ — Pathogônic et éliolpgic.
La formation des calculs biliaires est encore enveloppée de beaucoup d'obscurités en dépit des nombreux travaux entrepris sur ce sujet. De petits amas de mucosités ou, ce qui arrive bien plus rarement, des corps étrangers dans les voies biliaires, paraissent jouer, par cela même qu'ils constituent presque toujours le noyau des calculs, un rôle très-important dans leur formation, ou être au moins les points sur lesquels les éléments solides de la bile viennent facilement se précipiter. Toutefois il est difficile de décider si de pareils précipités peuvent être formés avec une bile normale, ou s'il faut une certaine concentration ou une composition anormale de ce liquide pour y donner lieu. — Le noyau susnommé étant toujours enveloppé, d'abord, d'une couche de chaux combinée avec du pigment biliaire, et cette combinaison se retrouvant dans la plupart de ces calculs en quantité plus ou moins considérable, on s'est imaginé qu'une plus grande richesse de la bile en chaux, dépendant de l'usage d'eaux calcaires, ne devait pas être sans influence sur la production des calculs biliaires. En outre, il est probable que la bile dans laquelle se forment des calculs riches en cholestérine a un pouvoir dissolvant assez faible sur cette substance, et comme on a trouvé que la cholestérine, aussi bien c^ue la chaux mêlée de pigment, est dissoute par l'acide taurocholique et le taurocholate de soude, il n'est pas impossible que la
pauvreté de la bile en acide taurocholique, ou la décomposition de cet acide dans la vésicule, soil la cause de la formation des calculs biliaires. (Bramson, Lehmann.)
Les calculs biliaires existent plus souvent chez les femmes que chez les hommes, plus souvent chez les individus âgés que chez les individus jeunes; ils sont extrêmement fréquents chez les personnes atteintes d'un carcinome de l'estomac, du foie ou d'autres organes, sans que nous puissions nous expliquer ce fait.
g 2. — Anatoniie pathologique.
La grandeur des calculs bilaires varie entre celle d'un grain de millet et celle d'un œuf de poule. Les concrétions les plus petites se distinguent sous le nom de graviers biliaires des calculs proprement dits. Quelquefois la vésicule, la partie de Tappareil biliaire où les calculs se rencontrent le plus fréquemment, ne contient qu'un seul calcul; dans d'autres cas elle en renferme un grand nombre. Les calculs isolés sont ordinairement ronds ou ovoïdes, ou bien ils sont moulés sur la vésicule. Leur surface est tantôt rugueuse et couverte d'aspérités. S'il existe à la fois plusieurs calculs dans la vésicule, ils se sont presque toujours usés réciproquement, et ils montrent une forme polyédrique; on y distingue des arêtes, des angles et des surfaces planes, ou bien on y remarque des facettes convexes ou concaves qui leur donnent souvent une configuration singulière. Les calculs biliîiires sont d'un poids spécifique très-faible; à l'état frais, on les écrase facilement entre les doigts; ils se crevassent et se réduisent finalement en poussière lorsqu'on les sèche. La couleur des culculs biliaires varie beaucoup : il en est de blanchâtres, et d'autres qui, par l'imbibition d'un peu débile, sont faiblement teints en jaune, d'autres sont brun foncé, d'autres enfin verdàlres ou noirâtres. Très-souvent ces calculs offrent une sorte de stratification, des couches claires succèdent â des couches foncées. Les calculs composés principaleineni de cbolostèrine montrent une disposition particulièrement cristalline et niyonnée, tandis cpie ceux qui consistent surtout en chaux pigmentée ont une cassure terreuse etpnlvèrnlenlo. — Quant à la composition cbimique, laplup<irt des calculs biliaires consistent pour ainsi dire exclusivement en cholestérine, et ne n^nfcrment qu'aux environs du noyau de faibles quantités de chaux pigmentée. D'autns calculs consistent en un mélange de cbolestérine et de chaux pigmentée, dételle sorte que celte dernière est ou uniformément ré[)artie dans la masse, ou que des couches de cholestérine alternent avec des couches de chaux pigmentée. Il est rare de trouver des calculs qui ne consistent qu'en une combinaison de pigmenl l)iliaire et de chaux, ou bien uniquement en carbonate et en phosphate de chaui. (Lehmann.)
Dans la plupart des cas, il est impossible de trouver des modifications de structure dans les membranes de la vésicule, lors même qu'elle contient des calcub très-nombreux et à vives arêtes. Quelquefois on trouve, surtout vers le fond df la vésicule, une injection et un boursoullement considérables de la muqueuse, ui bien, par l'effet d'une ulcération, il s'y est produit une perte de substance d'une étendue et d'une |)rofondeur plus ou moins considérables. L'ulcération peu»
entraîner la perforation de la vésicule. Si cette perforation a lieu avant que la vésicule ait eu le temps de contracter des adhérences avec les parties circoiivoisines, le contenu se déverse dans la cavité abdominale et il survient une péritonite générale. Si la vésicule n'est, au contraire, perforée qu'après avoir contracté des adhérences solides avec les organes environnants, il peut se produire des communications avec l'intestin ou avec le dehors, par suite d'une perforation de la paroi abdominale. Il est des cas dans lesquels l'inflammation de la vésicule, provoquée par la présence des calculs, prend un caractère moins destructeur. Les parois de la vésicule sont épaissies et plus tard rétractées, leur contenu se dessèche et se transforme en matière crétacée. Finalement les calculs sont entourés de cette matière, et la vésicule racornie et désorganisée leur fournit une sorte d'enveloppe étroite.
Dans les voies biliaires du foie, les calculs biliaires peuvent donner lieu à une hépatite parenchymateuse. Enclavés dans les canaux excréteurs, les grands calculs donnent lieu ou à des ulcérations et à des perforations, ou à une occlusion complète de ces canaux, ce qui fait naître les états pathologiques consécutifs décrits au chapitre III, c'est-à-dire une stase biliaire excessive, ou bien, lorsque c'est le canal cystique qui se trouve oblitéré, l'hydropisie de la vésicule biliaire. Dans certains cas, les canaux excréteurs se trouvent tellement distendus par la pression de plus en plus forte de la bile, que ce liquide se fraye un passage à côté des calculs, ou bien que ces derniers arrivent au duodénum, quoique étant quelquefois d'une grosseur disproportionnée.
g 3. — Symptômes cl marche.
A Tautopsie, on rencontre très-souvent dans la vésicule biliaire de grands calculs ou de nombreuses petites concrétions qui, pendant la vie, n'avaient en rien troublé la santé des individus; on peut même affirmer que ce n'est que d'une manière exceptionnelle que des calculs, logés dans la vésicule, occasionnent des troubles et se trahissent par des symptômes positifs. Il se peut même que des concrétions pierreuses d'un volume assez notable traversent le canal cystique et le canal cholédoque, sans qu'il en résulte des douleurs ou d'autres symptômes. Les expériences recueillies près des sources thermales où l'on examine, comme par exemple à Karlsbad, avec beaucoup d'attention les déjections des malades en vue d'y constater, s'il y a lieu, la présence des calculs biliaires, nous fournissent des preuves nombreuses à l'îippui de cette assertion.
En fait de résultats pathologiques qui peuvent être amenés par les calculs dans d'autres circonstances et que nous avons vus au paragraphe 2, nous avons traité antérieurement déjà Yhêi)atite parenchymateuse et Y occlusion des canaux excréteurSy et nous pouvons, par conséquent, nous borner ici à décrire l'ensemble des symptômes que provoque quelquefois le passage des calculs d'une certaine grandeur à travers les canaux excréteurs de la bile et leur étranglement passager, en un mot la colique hépatique^ ainsi que les phénomènes d'inflammation et éFfUcération de la vésicule biliaire et des canaux excréteurs de la bile, tels que nous les voyons produits, dans quelques cas rares, par les calculs biliaires.
La colique hépatique débule brusquement et sans prodromes, au moment où une concrétion vient de pénétrer de la vésicule biliaire dans le canal cjstique, et s'y enclave. Les malades sont surpris par une douleur térébranle ou une sensation de pincement insupportable, partant de Thypocbondre droit et s'irradiant dans tout l'abdomen, souvent même dans le thorax droit et jusque dans l'épaule droite. Les muscles abdominaux se contractent spasmodiquement et sont Ircssensibles à la pression; les malades se lamentent et gémissent, ils se tordent et se roulent sur leur lit ou à terre. — Aucune fièvre n'accompagne celte doulear, mais une série d'autres symptômes s'y ajoute. Le pouls devient petit, la pean froide, le visage pâle et défait, quelquefois les malades tombent en syncope. Dans cerlains cas, un tremblement spasmodique ou des frissons s'emparent d'eux; dans d'autres cas sur\iennent des convulsions généralisées ou bornées seulement au côté droit. Ce qui arrive le plus souvent, c'est un vomissement sympathique trés-opiniàtre. Après quelques heures, et dans les cas graves, seulement au lendemain ou plus tard, les souffrances commencent à devenir plus supportables, et la perturbation jetée dans l'état général diminue. Cette rémission, pendant laquelle les malades ne cessent pourtant pas de souffrir et conservent toujours k pouls petit et la peau froide, paraît correspondre au passage de la concrétion dans le canal cholédoque et à son étranglement dans ce canal plus large. Ce n'est qu'après le passage du calcul dans le duodénum que la scène change da tout au tout. Le malade se sent, dès ce moment, libre de toute souffrance et de tout malaise ; le pouls se relève, la chaleur revient à la peau, l'altération du visage disparaît. Le revirement se fait souvent dans un temps très-court, et alun? le contraste devient des plus frappants ; dans d'autres cas, l'abcès code insensiblement. Une terminaison mortelle de la colique au milieu des phénomènes d'une syncope grave, se transformant en véritable paralysie, est un fait IK'Srare. — Il arrive plus fréquemment que les symptômes d'une occlusion défmilive ou bien ceux de l'inflammation et de l'ulcération des canaux excréteurs soient la consé(iuence d'un accès de colique hépatique.
Les phénomènes ictériques ne constituent nullement un des symptômes constants de celle colique. L'étranglement du calcul dans le canal cystiquc ne peul donner lieu à aucune stase, à aucune résorption biliaire; mais il en est demèmr d'une occlusion de courte durée du canal cholédoque, qui n'est point suiNÎe d'ictère, ainsi ([ue cela a été dit dans un précédent chapitre. En général, un ictèrr léger et de courte durée, si le calcul ne reste pas très-longtemps onfenné daiis le canal cholédoque, ne s'observe (pi'après la cessation des phénomènes dt l'étranglement. — Les calculs parvenus dans le duodénum ne sont (pie rareroeiu évacués par le vomissement, il est bien plus commun qu'ils parlent avec li'> selles; ce départ n'est qu'exceptionnellement accompagné de coliques et di diarrhées nnico-purulentes. Presque toujours l'évacuation se fait facilement rt d'une manière inaperçue, et les calculs ne se découvrent qu'après un examen très-attentif des selles. Il n'est pas rare (ju'après la (in de l'accès on ne irouvf aucun calcul, même en mettant les excréments sur un tamis et on les lavant i grande eau. Dans ces cas, il faut supposer cpie les concrétions enclavées sudi retournées du canal c^sVu\we à la vésicule biliaire.
Vinflammatian et Ynlcération de la t?^cttk biliaire provoquées par des calculs n'occasionnent des désordres que dans les cas où le péritoine prend part à rinflammatiun. Ces désordres consistent dans les symptômes déjà mentionnés d'une péritonite partielle chronique. Le siège des douleurs dans la région de la vésicule, des accès de colique hépatique ayant précédé ces douleurs et, dans quelques cas rares, la preuve obtenue au moyen de la palpation d'une distension de la vésicule biliaire par les calculs (Oppolzcr), tels sont les symptômes qui peuvent éveiller le soupçon d'une inflammation et d'un travail d'ulcération des parois de la vésicule biliaire provenant des calculs qu'elle renferme. Si la perforation de la vésicule a lieu avant qu'elle ait contracté des adhérences avec les parties qui l'entourent, on voit naître les symptômes si souvent mentionnés et pour ainsi dire pathognomoniques d'une pénétration de substances hétérogènes dans la cavité péritonéale, et les malades succombent en peu de jours à une péritonite diffuse. Lorsque les organes circonvoisins sont soudés avec la vésicule biliaire au moment de sa perforation, les douleurs restent plus ou moins confinées dans la région de la vésicule; elles se compliquent en outre d'un trouble des fonctions intestinales, et souvent le diagnostic reste obscur jusqu'au départ d'un gros calcul qui ne peut, de toute impossibilité, avoir traversé le canal cholédoque et qui dissipe les incertitudes. Les concrétions pénétrant dans l'intestin par une communication qui s'est établie entre ce dernier et la vésicule peuvent avoir un volume tel qu'elles ont de la peine à traverser même le canal intestinal, et que les symptômes du rétrécissement et de l'occlusion de ce canal peuvent en être la conséquence. .le possède un calcul de cholestérine dont la grosseur dépasse celle d'un œuf de pigeon, qui m'a été remis sous le nom d'une concrétion intestinale et qui a été péniblement expulsé du rectum d'une dame « atteinte », comme on le prétendait, « d'accès répétés d'hépatite ». — Lorsque la vésicule enflammée se soude à la paroi abdominale antérieure, on la sent quelquefois sous forme d'une tumeur dure et circonscrite; plus tard les téguments s'enflamment à leur tour, et il s'y développe un abcès d'où s'échappent finalement du pus, de la bile, et souvent une grande quantité de calculs biliaires. L'abcès ne s^ouvre pas toujours au point qui correspond à la vésicule, mais quelquefois bien loin de là, après que des trajets fistuleux se sont formés dans la paroi abdominale. Il est rare que la fistule se ferme bientôt après avoir donné issue à un ou à plusieurs calculs; il arrive plus souvent qu'elle persiste longtemps et môme toujours, et qu'il s'en écoule ou constamment ou par intervalles de la bile, ou bien un liquide limpide, si le canal cystique est fermé.
^inflammation et Vukéralion des canaux excréteurs par des cùncréiions pierreuses sont précédées par les symptômes d'une colique hépatique; mais celle-ci ne se termine pas comme d'habitude par une sensation de bien-être absolu; elle laisse, au contraire, à sa suite des douleurs dans la région du foie et une grande sensibilité de cette région à la pression. Bientôt, si le calcul a son siège dans le canal cholédoque, si l'étranglement dure pendant un certain temps et produit l'inflammation, il s'ajoute à ces symptômes un ictère intense accompagné des autres phénomènes d'une stase biliaire excessive. Il est bien plus rare que le calcul, à raison de sa forme anguleuse, n'obstrue qu'incom-
plétcment le canal excréteur en sorte que de faibles quantités de bile peuient toujours encore arriver dans Tintestin. Dans ces cas, les excréments ne sont pas entièrement décolorés et Tictère arrive à un degré moins élevé. Alors aussi les perl'urations peuvent finir par avoir lieu et par engendrer une péritonite (Andral). Mais il arrive plus souvent que les malades succombent aux suites d*une stase biliaire après avoir présenté les symptômes du marasme ou de Tacholie.
g /i. — Traitement.
Il faut que Ton cherche à préserrer de nouteaux excès les malades qui odI passé par un ou plusieurs accès de colique hépatique et à les garantir des aiUres suites que les cakiih peuvent etUrainer. Plus les accès se sont répétés, plus les surfaces, les arêtes et les facettes des calculs évacués nous autorisent à supposer que d'autres calculs doivent encore être restés dans la vésicule, plus aussi rindicalion est pressante de prendre les mesures qui offrent une pareille garantie. L'expérience nous apprend que par Tusage des eaux de Karlsbad, des quantités souvent énormes de calculs biliaires sont évacuées sans même produire ordinairement de bien vives souffrances. On peut en dire autant des autres sources riches en carbonates alcalins, telles que Harienbad, Kissingen, Yichy, etc. Nous ne sommes pas en état de fournir Fexplication de ce Eut L'absorption de ces eaux ne peut ni dissoudre la chaux pigmentée ai modifier la cholcstérine. Leur efficacité repose-t-elle uniquement sur l'abondante formation d'une bile diluée et très-liquide, capable d'entraîner les calculs ? c'est ce que nous ignorons; mais dans ces cas encore il ne nous est pas permis d'attendre, pour prescrire le traitement, que nous soyons à même d'en expliquer les effets. — Un médicament qui jouit encore d'une réputation hors ligne dans le traitement dos accidents dus aux calculs biliaires, c'est le remède de Durande : il consiste en étlier (12 grammes) et en essence de térébenthine (8 gramniesu On donne ce remède d'après la prescription primitive, à la dose de 2 grammes le matin et en augmentant petit à petit jusqu'à ce qu'un demi-kilogramme environ du mélange soit épuise. S'il est vrai que l'éther et l'essence de térébentliine dissolvent des calculs biliaires qu'on plonge dans ces liquides, il ne s'ensuil pas nécessairement que ces substances, introduites dans l'estomac, dissolvent les concrétions contenues dans la vésicule biliaire. Si, par conséquent, le remède de Durande exerce une inlluence favorable sur les accidents provoqué.^ par les calculs biliaires, comme cela est prouvé à l'évidence par la recommandation de nombreux et de consciencieux observateurs, le succès de ce l'enièilf ne peut être dû qu'à un mode d'action inconnu pour nous et qui dans {o\i< les cas diffère de celui que nous venons de mentionner. Dans ces deriiien; temps, ou a proposé plusieurs succédanés du remède de Durande, et ce dernitT à des doses qui s'éloignent de la prescription primitive. Un médicament livsrépandu, c'est le mélange d'essence de térébenthine (2 grammes) avec la liqueur de Hoffmann (IJO grammes). Rademacher et ses élèves prescrivent te mélange par gouttes, non-seulement contre les calculs biliaires, mais viicon contre toute espèce de maladies du foie patentes ou latentes.
Le traiîemml des coliques hépatiques consistera à prescrire de bonnes doses d'opium. Ainsi on donnera la teinture d'opium simple (1) à la dose de 12 gouttes ou Tacétate de morphine à la dose d*un demi-centigramme à prendre toutes les heures ou toutes les deux heures jusqu'à production d'un léger narcotisme. Si les vomissements continuels empochent les malades de garder les médicaments pris à l'intérieur, on peut recourir à l'emploi de la morphine par la méthode endermique, ou bien on donnera des lavements avec la teinture d'opium. Les bains tièdes, les fomentations chaudes et narcotiques sur la région du foie, semblent quelquefois modérer les douleurs et abréger l'accès. Si malgré ces moyens ce dernier se prolonge, et si la région du foie devient sensible à la pression, on peut appliquer à l'hypochondre droit un certain nombre de sangsues qui produisent généralement un effet favorable, du reste difficile à expliquer. Le collapsus souvent devient tellement considérable que l'on est obligé de prescrire des analeptiques en même temps que les moyens que nous venons de nommer. Le remède le plus efficace contre les vomissements violents et parfois extrêmement opiniâtres, ce sont les pilules de glace. Les vomitifs et les purgatifs augmentent les douleurs pendant l'accès et doivent être d'autant plus évités que leur emploi n'est pas exempt de dangers. Par contre, il est utile de donner après l'accès, pendant quelque temps, des laxatifs doux, afin de chasser le plus tôt possible les concrétions qui ont pénétré dans l'intestin.
Pour le traitement des inflammaliùns et ulcéraiians des voies biliaires provoquées par des calculs biliaires, nous sommes forcés de nous en tenir à une médication symptomatique, parce que nous ne sommes pas en état d'éloigner la cause toujours agissante de l'inflammation. Les abcès fluctuants sous les téguments abdominaux doivent être percés de bonne heure; contre les fistules qui persistent, il faut recourir aux moyens chirurgicaux. Les obstructions du canal intestinal par de grands calculs biliaires réclament les mesures indiquées précédemment. Si ces obstructions font naîlre des douleurs très-vives et épuisantes, on doit avoir recours aux narcotiques (2).
(1) Li teinture d'opium simple de la pharmacopée prussienne contient à peu près la même quantité d'opium que le laudanum liquide de Sydenham. (Note des traducteurs.)
(2) Ajoutons, pour compléter les maladies des voies biliaires, le cancer primitif de la vésicule et des conduits, qui n'est pas trés-fréquent et dont nous n'avons observé personnellement que deux faits. Il préseute les mêmes formes anatomiques que le c«incer de l'intestin, c'est-À-dirc qu'il est souvent colloïde et qu'on peut y voir prédominer la formation nouvelle de cellules cylindriques analogues à celles qui existent normalement sur la nmqueuse des voies biliaires. Une autre particularité anatomique est qu'on trouve toujours des calculs biliaires dans la vésicule. Quant à ses symptômes, l'ictère y est constant, et les autres si^es sont les mêmes que dans le cancer du foie, auquel je renvoie pour les autres détails. V. C.
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CHAPITRE PREMIER
g 1er. — Pathogéaie et étiologie.
Les différences que peut offrir la quantité de sang contenu dans un organe seront d'autant plus considérables que le parenchyme et l'enveloppe de cet organe seront plus extensibles et que ses vaisseaux seront plus nombreux et munis de parois plus minces. La rate est enfermée dans une capsule très-extensible, ses nombreux vaisseaux sont pourvus de parois très-minces et paraissent communiquer avec de larges sinus creusés dans l'intérieur de Torgane. C'est ce qui explique pourquoi on peut dilater énormément la rate, soit en l'insufllant, soit en y injectant de l'eau (Fick), et pourquoi cet organe peut pendant la vie éprouver un grand accroissement de son contenu sanguin, et par cela même une augnienlalion de volume très-considérable.
Plus l'élasticité que possèdent l'enveloppe et les parois vasculaires d'un organe est faible, plus lentement disparaîtra également la dilatation de cet organe quand elle est due à une cause passagère. Supposons un organe dont l'enveloppe et les parois vasculaires ne possèdent aucune élasticité ; il devra rester à jamais augmenté de volurtie s'il avait éprouvé un gonflement sous l'influence d'un afflux sanguin momentanément exagéré ou d'une déplétion momentanément arrêtée, absolument comme un tuyau de cire traversé par un liquide resterait dilaté, si l'on augmentait momentanément la pression sur la paroi interne au point d*agrandir la lumière du tuyau. L'enveloppe, les trabécules, les parois vasculaires de la rate, qui ne peuvent opposer qu'une faible résistance à l'agrandissement, ne permettent que lentement au viscère agrandi de revenir sur lui-même, à raison de leur faible degré d'élasticité. Si la rate se gonfle pendant un accès de fièvre intermittente, elle reste, après la cessation de l'accès, plus longtemps agrandie que tous les autres organes susceptibles comme elle d'être congestionnés pendant un pareil accès, mais plus riches qu'elle en éléments élastiques, et surtout pourvus de vaisseaux qui possèdent une élasticité plus grande que les vaisseaux et les sinus de la rate. Nous montrerons plus tard (jue le retrait de la rate congestionnée dépend probablement en grande partie de ces éléments cuii- Iracliles.
Nous devons distinguer dans la rate, comme dans d'autres organes, deux formes d'hypérémie, la fluxion et la stase.
Les hypérémies dues à la fluxion sont : 1"* celles qui se déclarent pendant les maladies infeclieuses aiguës : la congestion typhique, la congestion de la fièvre intermittente, ainsi que les augmentations de volume qui surviennent pendant la durée des exanthèmes, de la fièvre puerpérale, de la septicémie, etc. L'afflux exagéré du sang vers la rate pendant ces maladies dépend-il d'un relâchement du parenchyme déjà peu résistant par lui-même, ou d'une paralysie des éléments Inusculaires des parois vasculaires et des trabécules? c'est ce que nous ignorons (1). Un fait tout aussi obscur, c'est la manière dont le sang infecté peut altérer la tonicité du parenchyme splénique ou la contractilité de ses éléments musculaires. Quant au gonflement de la rate dans l'accès de fièvre intermittente, on a cherché à l'expliquer encore par le trouble de la circulation qui se fait pendant le stade de froid dans les parties périphériques, et par la concentration dans les organes internes et parmi ceux-ci, principalement dans la rate vu son extrême extensibilité, du sang que l'ischémie de la peau fait refluer vers les parties centrales. Ce qui toutefois prouve que ces conditions n'ont qu'une influence secondaire, c'est ce fait que le degré de l'hypérémie n'est nullement en rapport avec la violence du frisson, que la rate se gonfle également pendant le stade de chaleur, et qu'enfin on rencontre la tuméfaction de cet organe même pendant les infections de malaria exemptes de fièvre. — 2° La fluxion vers la rate se remarque : pendant les anomalies menstrueUeSj et l'on peut appliquer à ce genre d'hypérémie tout ce qui a été dit relativement à l'hypérémie et à l'hémorrhagie de la muqueuse gastrique dépendantes de ces mêmes anomalies. — 3° Les hypérémies fluxionnaires peuvent être déterminées par des lésions traumatiqueSj des inflammations et des formations nouvelles dans la rate. Ce genre d'hypérémie, dont nous avons indiqué à plusieurs reprises le mode de formation, s'observe de la manière la plus palpable dans les infarctus hémorrhagîques de cet organe (voyez chap. IV).
Une stase physiologique dans la rate se produit quelques heures après chaque repas, c'est-à-dire dans les moments où la pression sur les parois de la veine porte se trouve augmentée par le dégorgement des veines de l'intestin, et dans lesquels par conséquent la déplétion de la veine liénale doit se faire avec plus de difficulté. Des stases sanguines anormales sont déterminées par des rétrécissements et des occlusions de la veine porte^ comme nous les avons observées dans bien des maladies du foie, dans la cirrhose, dans la pylépAébite et autres. La plupart de ces maladies ayant une durée plus ou moins longue, nous trouvons ordinairement à côté de l'hypérémie de la rate, les états consécutifs de cette hypérémie, tels que nous les décrirons au prochain chapitre. — Moins constantes et moins développées sont les hypérémies de la rate par stase sanguine, telles qu'on les observe dans les maladies du cœur et des poumons quand, la déplétion des veines caves étant gênée, la stase s'étend au delà de l'appareil vasculaire du foie jusque sur la veine liénale. — A ces hypérémies de la rate se rattachent
(l) lasclikowitz obsena, après avoir divisé les branches du ^rand sympathique qui se rendent à la rate, un agrandissement considérable et une richesse en sang extraordinaire de cet organe. Si Ui section n'intéressait que quelques branches isolées, rhypéréniic éUiit limitée aux parties de la raie dans lesquelles se distribuaient les nerfs divisés. (Noie de l'auteur.)
encore celles qui se développent par suite de raffaiblissement de raction du cœur dans les fièvres asthéniques indépendantes d'une infection du sang, comme aussi dans certains états pathologiques compliqués de marasme.
§ 2. — Anatomie pathologique.
A l'exception des cas dans lesquels l'enveloppe de la rate est épaissie et devenue inextensible, on trouve l'organe hypérémié plus grand et plus lourd qu'à l'état ordinaire. Cet accroissement de volume et de poids peut aller à un tel degré que l'organe atteint le quadruple et le sextuple des volume et poids normaux. Chez l'homme adulte sain, la rate a une longueur qui varie entre 13 et 16 centimètres, une largeur de 10 à 13 centimètres et une épaisseur de 3 à U centimètres; son poids s'élève à environ 250 grammes. La rate hypérémiée conserve sa forme; l'enveloppe paraît généralement fortement tendue et polie, et ce n'est que dans les cas où la tuméfaction a déjà commencé à céder qu'on la trouve quelquefois flasque et ridée. La consistance de l'organe est bien diminuée. Cet état s'observe encore dans les rates tuméfiées par les effets de la malaria, tant que ce gonflement est de fraîche date et que d'autres anomalies de texture, sur lesquelles nous reviendrons plus tard, ne se sont pas déclarées. La rate tuméfiée dans les cadavres d'individus morts de typhus ou de fièvre puerpérale ou de septicémie est quelquefois tellement ramollie, que le parenchyme, lorsqu'on l'incise, se résout en une sorte de bouillie. Pour juger de la consistance de ces tumeurs, il faut toutefois tenir compte du plus ou moins de promptitude avec laquelle les cadavres sont entrés en décomposition. La couleur de la rate est d'autant plus foncée que l'hypérémic est plus récente et plus développée. Dans les cas les plus récents et dans les degrés les plus élevés de l'hypérémie, le parenchyme présente souvent l'aspect d*un caillot rouge-noir, plus tard il parait plus clair ou montre une teinte plus grisâtre par un mélange de pigment.
A l'examen microscopique, on ne trouve aucun élément hétérogène à côté des cellules normales de la pulpe splénique et des nombreux corpuscules sanguins, en sorte que rien n'autorise à attribuer la tuméfaction en question à un travail d'inflammation suivi d'exsudation. Cette tuméfaction aiguë de la rate (acuter Milziumor) paraît au contraire dépendre d'une augmentation du contenu sanguin et d'une imbibition séreuse du parenchyme, soit seules, soit accompagnées d'un accroissement passager de la pulpe splénique.
L'accroissement de la pulpe splénique devient évident dans les hypérémies de longue durée; l'aspect et la consistance de la rate en éprouvent une modification essentielle, l'organe subit une augmentation de volume permanente, et il se développe un état que l'on désigne sous le nom de tuméfaction chronique {chronischer Milztumor) ou d'hypertrophie de la rate, dont nous pailerons au chapitre suivant.
g 3. — Symptômes et marche.
Le gonflement hypérémique de la rate se produit presque toujours sans que les malades accusent des douleurs spontanées. Ce n'est qu'une pression pro-
fonde exercée sur Thypochondre gauche qui ordinairement leur occasionne des souffrances. Ce fait se trouve confirmé par l'observation générale, d'après laquelle le tiraillement des parties très-extensibles provoque peu de douleurs, tandis que le tiraillement exercé sur des membranes, des ligaments, etc., qui s'étendent difficilement, provoque des douleurs violentes. Que si dans le cours d'une fièvre intermittente, d'un typhus ou d'autres états morbides analogues, les malades accusent spontanément des douleurs dans la région splénique, cela peut tenir soit à un épaississement et à une rigidité de l'enveloppe produits par des affections antérieures, soit à un travail inflammatoire qui a pris naissance dans la rate ou dans la capsule, et que peut également provoquer l'évolution de ces maladies.
Dans la plupart des cas, d'autres phénomènes subjectifs font également défaut, ceux du moins qui peuvent être déduits avec sûreté de l'hypérémie de la rate et non de la maladie première qui a engendré cette hypérémie. L'hypérémie de la rate passerait donc presque toujours inaperçue, si le médecin ne savait qu'elle est un épiphénomène pour ainsi dire constant de certains états morbides, et s'il n'avait soin, dans le cas donné, de s'assurer par la percussion et la palpation de la présence ou de l'absence de la tuméfaction de cet organe. Je veux signaler ici à l'allcntion de mes lecteurs un symptôme d'hypérémie prononcée de la rate que je crois susceptible d'être expliqué simplement et d'être ramené à des conditions toutes mécaniques. L'expérience nous apprend que certains malades atteints de fièvre intermittente paraissent au bout de peu de jours déjà remarquablement pâles et anémiques, et que cette pâleur de la peau et des muqueuses se perd aussitôt que les accès ont cédé à quelques doses de quinine. Il est impossible que ce phénomène dépende d'une prompte consomption du sang, suivi d'une prompte réparation de ce liquide. La température s'élève, il est vrai, à un haut degré pendant un accès de fièvre intermittente, et nous savons parfaitement qu'une fièvre violente s'accompagne d'une consomption considérable et rapide du sang : néanmoins il n'existe aucune maladie, même de celles qui donnent lieu à une élévation de température aussi considérable et même plus durable que la fièvre intermittente, où les malades deviennent aussi promptement anémiques que dans celle-ci. Si, d'un autre côté, une fièvre continue et violente a eu pour effet un appauvrissement du sang, les symptômes de ce dernier se perdent bien plus lentement que la pâleur des individus qui ont passé par quelques accès de fièvre intermittente. Mes propres observations et celles de beaucoup d'autres médecins, surtout celles de Griesinger, prouvent que la rapidité avec laquelle se développent les symptômes de l'anémie et le degré auquel ces symptômes arrivent, sont en rapport direct avec la rapidité de l'accroissement de la rate et avec le degré que cet accroissement peut atteindre ; que chez les enfants surtout, qui après un petit nombre d'accès déjà présentent une tuméfaction énorme de cet organe, il se développe bientôt des symptômes menaçants d'une anémie excessive, symptômes qui disparaissent de nouveau avec la même promptitude, après que les accès et la tuméfaction ont cessé d'exister; il ne peut donc pas y avoir de doute sur la coïncidence entre l'apparition et la disparition de ces phénomènes d'anémie, et l'apparition et la disparition de l'hypérémie de la rate. Hais il n'est
pas probable que Tanémie prononcée qui se développe au bout de pen de jours dans le cours d'une fièvre intermittente puisse être attribuée au trouble déterminé dans les fonctions de la rate par l'hypérémie de cet organe, quoique dans les maladies graves dont il peut être le siège il se développe insensiblement un appauvrissement du sang qui paraît dépendre en effet d'un certain trouble dans rinfluence que la rate exerce sur la formation du sang. Par contre, il parait résulter de tout ce qui vient d'être dit, sinon positivement au moins très-probablcmeut, que la forte quantité de sang accumulé dans la rate, occasionne une oligoémie dans le reste du corps, que par conséquent la pâleur des malades dépend plutôt d'une distribution anormale du sang, que d'un appauvrissement de ce liquide. On peut comparer l'efTet de ce sang accumulé dans la rate sur le reste de l'organisme, à celui d'un anévrysme volumineux ou à l'effet que produit sur le reste de l'économie l'appel du sang dans une des extrémités inférieures au moyen de la ventouse de Junod. Si la rate, après la cessation des accès de fièvre intermittente ou bien après l'administration de la quinine, revient à son volume normal par le fait de son élasticité ou de la contraction des éléments irritables de son tissu, l'anomalie dans la distribution du sang se trouve de nouveau effacée. C'est de cette manière que l'on explique facilement pourquoi la rougeur de la peau et des lèvres, disparue dans le cours d'une fièvre intermittente, peut, après peu de jours, se reproduire.
L'hypérémie de la rate, qui se développe dans le cours du typhus et d'autres états pathologiques analogues, se perd en même temps que ces maladies, sans laisser à sa suite des modifications de tissu. Il en est autrement de Thypércmic qui accompagne la fièvre inlermitlente ainsi que d'autres hypérémies par fluxion ou par stase, lorsqu'elles persistent un certain temps sous l'influence continuée des causes déterminantes. Nous essayerons au prochain chapitre de faire voir que l'hypertrophie de la rate est une conséquence nécessaire d'hypérémies prolongées. — L'hypérémie de la rate peut, dans des cas très-rares, avoir une issui^ mortelle par une déchirure de son tissu. — On a observé cet événement aussi bien dans les accès de fièvre intermittente que dans le typhus et dans le choléra typhoïde. La mort arrive au milieu d'une hémorrhagie interne, soit immédialtment après la rupture, soit seulement quelques heures ou quelques jours apn*s cet accident.
Vexamm phiisiqm fournit au diagnostic de l'hypérémie de la rate un point de repère essentiel et souvent unique. Ici encore nous allons faire précéder l'exinn?*'' des signes physi([ues qu'on observe dans le gonflement hypéréniiquc de cet organe, de quelques remarques sur le diagnostic physique des maladies de la rate en général.
Une rate de dimensions normales ne doit pas dépasser le rebord des côte?: elle touche, sur une étendue d'environ 6 centimètres, la paroi gauche du thor3\ à partir du bord libre de la onzième côte. Telle est l'étendue dans laquelle fllf rend mat le son de Vdpercumon, tandis qu'elle est inaccessible à la palpali^'ii. Lorsque la rate s' agrandit, la matité se propage d'abord le long de la paroi lh'>racique, et ce n'est que plus Uird, une fois que l'organe a atteint un volume roiisidérable, qu'il proémine au-dessous du rebord des côtes. La matilé do h
paroi thoracique peut aller en haut jusqu'à la cinquième côte, en arrière jusqu'à la colonne vertébrale, et dépasser en avant une ligne que l'on suppose tirée de l'extrémité antérieure de la onzième côte jusqu'au mamelon et que l'on considère comme la limite antérieure de la matitc splénique normale. Lorsque les intestins sont gonflés de gaz et que les parois abdominales sont tendues, la matité va plus en arrière et en haut; si au contraire les intestins sont vides et les parois flasques, la matité occupe de préférence les parties latérales du thorax. Cependant il faut faire remarquer que la rate peut être notablement enflée, sans que la matité soit augmentée, parce qu'il n'est pas rare que l'organe tuméfié se cache dans la concavité du diaphragme et ne touche que par une petite surface la paroi thoracique. La matité qui dépend d'une tuméfaction de la rate change de place pendant l'acte de la respiration, de telle sorte que dans les inspirations profondes elle descend à 3 centimètres plus bas, et que dans les fortes expirations elle remonte à presque 3 centimètres plus haut.
Il est facile de reconnaître à la palpation et de distinguer d'autres tumeurs, une rate tuméfiée, pourvu qu'elle ne soit pas trop molle. Tant que le volume en est modéré, on ne la sent souvent que pendant les inspirations profondes, tandis qu elle disparaît sous le rebord des côtes pendant l'expiration. Lorsque l'accroissement de la tumeur se fait rapidement, on la sent s'étendre petit à petit, en direction oblique, de l'hypochondre gauche vers le nombril. Presque toujours on reconnaît en même temps la forme caractéristique de l'organe, surtout les échancrures peu profondes du bord mousse antérieur. La tumeur suit les mouvements du diaphragme, se laisse facilement déplacer, et change de place avec les difl'érentes positions du corps. Des rates d'un volume colossal prennent souvent, au lieu de la direction oblique, une direction verticale, s'appuient finalement contre un point du bassin, ce qui les rend moins mobiles et les empêche de suivre les mouvements ascendants et descendants du diaphragme. Le ligament plirénico-liénal, tiraillé par le poids des rates fortement tuméfiées, peut s'allonger au point de faire disparaître la matité splénique sur le thorax.
Dans des cas très-rares, l'augmentation de volume se trahit à Vasped extérieur par une voussure de l'hypochondre gauche et de toute la moitié gauche de l'abdomen, quelquefois même on y remarque nettement les contours de l'organe agrandi.
La rate gonflée par um hypérémie dépasse rarement le rebord des côtes, et échappe même dans ce cas à la palpation à raison de sa mollesse. Lorsque l'hypérémie est un phénomène dépendant du typhus abdominal, ordinairement la matité s'étend plus en arrière vers la colonne vertébrale, à raison du météorisme des intestins; au contraire, dans l'hypérémie de la rate qui accompagne les fièvres intermittentes, la matité se dessine davantage dans la région axillaire et se propage à l'hypochondre gauche.
J 4. — Traitement.
L'hypérémie de la rate, d'aprèç ce que nous avons dit de sa marche, devient rarement l'objet d'un traitement. Si l'on parvient à guérir la maladie d'où elle
dépend, elle disparait presque toujours après un temps très-court, même sans notre intervention. Contre cette forme qui ne disparaît pas d'elle-même, nous voulons parler de Thypérémie de la rate due à une infection de malaria, nous possédons un moyen extrêmement efficace. Â part même toutes les exagérations, et en ne tenant compte que des obser\'ations dignes de foi, on ne risque pas trop de s'aventurer en afGrmant que dans tout l'arsenal thérapeutique il n'existA que peu de médicaments exerçant une action aussi sûre sur des états morbides déterminés que cette action de la quinine et des préparations du quinquina sur l'hypérémie de la rate, née sous l'influence de la malaria. Nous ignorons si la quinine détermine la contraction directe des éléments musculaires de la rate, ou si, comme antidote de la malaria, elle agit de telle sorte qu'en enlevant la cause elle détruit l'effet, ou si elle dissipe l'hypérémie de la rate de toute autr^ manière; mais ce que nous savons, c'est que, si après la disparition des accès de fièvre, la raie reste agrandie ou ne diminue que lentement, de bonnes doses de quinine provoquent ou hâtent la détumescence. Certainement l'influence que les préparations quiniques exercent sur l'hypérémie de la rate ne s'explique pas par cette seule propriété de couper la fièvre.
D'après les observations de Fleury, la i:ate tuméfiée diminue de plusieurs centimètres pendant l'application d'une douche froide. Fleury invoque à l'appui de ses observations le témoignage d'Ândral et de Piorry, qui les auraient l'un et l'autre contrôlées. Cette méthode, quand les circonstances le permettent, mérite qu'on en tienne compte dans le traitement de l'hypérémie de la rate.
CHAPITRE II
g icr. — Pathogéaie et otiologie.
Sous le nom d'hypertrophie de la rate, nous comprenons l'agrandissement de cet organe caractérisé par une augmenlalion de poids et de volume, inaisexeni|it de tout changement de texture. Toutefois l'augmentation des trahéculcs dans les tuméfactions de la rate appartenant à celle catégorie, mérite à peine d'élre citée en comparaison de l'augmentation bien autrement notable de la pulpe; et c'est bien l'accroissement de celle dernière qui forme l'élément essentiel de Thypertrophie.
L'augmentation de la pulpe splénique dépend-elle d'un excès de formation, d'une hyperplasie (Virchow) de ses éléments cellulaires, ou bien provient-elle d'une accumulation anormale de ces éléments par suite d'un dégorgement plus difficile ? c'est là une question à laquelle l'état actuel de la science ne nous permet pas de répondre d'une manière satisfaisante. L'opinion que les espaces compris entre les trabécules, espaces qui renferment la pulpe, doivent d'une manière quelconque communiquer avec les vaisseaux, celte opinion commence
à être admise presque partout. Si cette supposition est fondée, si par conséquent le sang parcourt ces espaces et si le courant entraine constamment les éléments cellulaires, semblable au courant de la lympbe qui parcourt les alvéoles des glandes lymphatiques et entraîne également les éléments cellulaires, on est naturellement conduit à admettre qu'un ralentissement considérable de la circulation splénique doit être accompagné d'une accumulation de pulpe dans la rate, par la raison très-simple que cet organe cède une moindre quantité de cellules au torrent circulatoire. L'onde sanguine trouvant plus d'espace à cause de la dilatation des vaisseaux et plus encore à cause de la dilatation des espaces intertrabéculaires pendant le gonflement hypérémique de la rate, il en résulte évidemment un ralentissement très-considérable du courant sanguin dans l'intérieur de cet organe ; et comme une hypérémie prolongée de la rate entraine constamment une hypertrophie, il est probable que cette hypertrophie est due à l'accumulation de la pulpe splénique et non à une hyperplasie.
En faisant l'exposé de la leukémie (voyez l'Appendice), nous parlerons d'une dégénérescence de la rate qui, anatomiquement, ne peut être distinguée de celle dont il est ici question, mais qui doit en être séparée, parce que les modifications qu'elle apporte à la composition du sang sont tellement remarquables, que l'on doit en inférer une différence fonctionnelle très-importante. Par la suite, nous démontrerons que la tuméfaction de la rate dans la leukémie ne dépend point d'une rétention des éléments cellulaires, mais d'un accroissement dans la production de ces éléments.
Des diverses formes d'hypérémie fluxionnaire, celles qui sont dues à l'infection paludéenne entraînent le plus fréquemment l'hypertrophie de la rate; et cette tuméfaction chronique {chronischer Mihtutnor) se trouve non-seulement lorsque l'infection se développe sous la forme d'une fièvre intermittente, mais encore lorsque son influence fait naître une fièvre rémittente ou une cachexie exempte d'accès. Dans les contrées où la malaria est un mal endémique, il existe un grand nombre de personnes qui souffrent d'hypertrophies colossales de la rate, et il parait môme que, dans ces pays, ce sont précisément les individus exempts d'accès de fièvre à retour régulier qui présentent les plus vastes hypertrophies de cet organe.
En fait d'hypérémies par stase sanguine, celles qui se développent dans la cirrhose du foie ou dans les cas d'oblitération de la veine porte, sont le plus fréquemment suivies d'une hypertrophie de la rate, et ce fait milite le plus en faveur de la justesse de l'hypothèse que la maladie en question se développe d'une façon purement mécanique, par une accumulation d'éléments cellulaires dont le départ se trouve empêché.
g 2. — Anatomie pathologique.
Par l'efTet de l'hypertrophie, la rate peut atteindre un développement si énorme, que son diamètre longitudinal arrive à 35, voire même 50 centimètres, son diamètre transversal à plus de 17 centimètres, et son diamètre d'épaisseur à plus de 12 centimètres. L'augmentation de poids peut également devenir telle-
ment considérable que la rate pèse 6 kilogrammes et plus. La forme de Forgane tuméfié ne se trouve pas altérée; sa résistance est augmentée quelquefois àun Xâ degré que la tumeur devient dure comme le bois. La couleur du parenchyme est d'un rouge brun dans les cas récents, dans les cas plus anciens elle ressemble ordinairement à celle de la chair musculaire, ou bien elle est rouge pâle. Lorsque l'hypertrophie s'est développée sous l'influence d'une infection de malaria, la coupe pâle, homogène et sèche de l'organe montre ordinairement une teinte légèrement grisâtre ou bien on y rencontre par endroits des filons noirâtres. — Nous insisterons davantage dans l'appendice ajouté à cette section, en parlant de la mélanémie, sur les vastes dépôts pigmentaires qui restent quelquefois accumulés dans la rate après les fièvres intermittentes pernicieuses, -r- La capsule de la rate hypertrophiée est ordinairement épaissie, opaque, et assez souvent adhérente aux organes qui l'environnent. Les trabécules épaissies et devenues rigides ressemblent à des stries blanchâtres parcourant en tous sens la surface de la coupe.
L'examen microscopique ne permet de reconnaître aucune formation hétérogène à côté des éléments normaux de la pulpe splénique, entassés les uns sur les autres, et du pigment qui décrit des espèces de filons au milieu de ce tissu, (l'est précisément cette circonstance anatomique qui permet d'admettre que les tuméfactions chroniques, à moins qu'elles n'appartiennent à la dégénérescence lardacée, qui fera l'objet du prochain chapitre, doivent être produites par une hypertrophie de la rate et surtout par une augmentation de la pulpe splénique.
^3. — Symptômes et marche.
Très -souvent ce n'est qu'à l'exploration du thorax, nécessitée par quoique maladie int(îrcuiTonle, que Ton parvient à reconnaître l'existence d'une hypertrophie (le la rate. Los individus ciioz lesquels le hasard fait rencontrer cette hypertrophie jouissent d'une santé parfaite; l'état de leur nutrition est satisfaisant, leur teint est frais et la région de la rate n'est jamais chez eux le siège d'une <louleur. — Dans d'autres cas l'hypertrophie do la rate est accompagnée de symptômes dont l'ensemble a été considéré comme pathognomonicjue des maladies de la rate en général : les malades ont un teint pâle, cachectique, des muqueuses décolorées, ils sont souvent alloinls d'hémorrhagies, surtout d'épistaxis, et ils finissent fréquemment par devenir hydropi([ues. L'hypertrophie de la rate ne se développant jamais chez des individus sai'ïis, mais toujours chez des personnes déjà malades, il est difficile de distinguer jusqu'à ciuel point ces symptômes d'anémie (ît de diathose dite hémorrhagicjue dépendonl de l'hypertrophie de la rate elleniome, ou au contraire de la maladie première (jui peut avoir fait naître Tappauvrissement du sang aussi bien (juc l'hypertrophie. Nous nous trouvons dans un état d'incertitude tout à (îiit semblable vis-à-vis des gonflements chroniques «les };landes lymphatiques chez les enfants scrofuleux, symptôme qui offre la plu^ Jurande analogie avec les tumofactioiis chroniciues de la rate. Nous ignorons si If mauvais état di» la nutrition en général et les alîections dites scrofiileuses *le la />etni et des muqueuses dépendent de préférence de la maladie des glandes lyin-
phatiques, ou bien si une cause commune a produit tous ces accidents les uns comme les autres. Les modifications anatomiques que Von trouve dans les glcindes lymphatiques tuméfiées de la scrofulose, lors même que ces organes ont atteint dix et vingt fois leur volume normal, consistent en général exclusivement dans une augmentation des éléments normaux, absolument comme dans les hypertrophies de la rate nous ne trouvons qu'une augmentation des éléments normaux de l'organe. 11 faut ajouter à cela que les glandes lymphatiques hypertrophiées, aussi bien que la rate hypertrophiée, reviennent à leur grandeur primitive, et qu'il n'est morne pas rare qu'à certaines époques ces glandes se tuméfient et qu'à d'autres elles diminuent. Aucun autre organe du corps, si ce n'est les follicules de Peyer et les follicules solitaires, qui tous deux se rattachent aux glandes lymphatiques, ne montre une semblable disposition, et c'est précisément cette circonstance qui prouve que les cellules et les noyaux de la pulpe splénique représentent tout aussi peu que les cellules et noyaux des glandes lymphatiques des éléments stables du tissu de l'organe, et que la soi-disant hypertrophie de la rate et des glandes lymphatiques ne consiste que dans une accumulation de ces éléments transitoires, accumulation due soit à une production augmentée, soit à un départ limité. Les physiologistes d'aujourd'hui reconnaissent sinon comme absolument certain, au moins comme très-probable, que les corpuscules appelés à devenir plus tard les globules rouges du sang prennent naissance dans la rate et dans les glandes lymphatiques. Si cette hypothèse se confirme, on conçoit facilement que cette sorte d'hypertrophie de la rate et des glandes lymphatiques, qui dépend d'un départ limité de ces éléments cellulaires, aura pour résultat un appauvrissement du sang. Même le fait que les symptômes de l'appauvrissement du sang se manifestent principalement dans les moments où la tuméfaction de la rate et des glandes lymphatiques est en voie de progrès, tandis que souvent les malades se rétablissent complètement lorsque la tuméfaction une fois déclarée cesse de s'accroître tout en continuant d'exister, ce fait même, disons-nous, parle en faveur de l'explication que nous avons donnée. Il va sans dire que nous ne prétendons pas donner à cette explication un caractère de certitude absolue, et que les progrès de la physiologie peuvent la renverser; mais c'est notre droit et notre devoir de chercher partout à profiter des idées physiologiques actuelles pour l'interprétation des états pathologiques.
Indépendamment des symptômes de l'anémie et de la prédisposition aux hémorrhagies, parmi lesquelles sans doute les gastrorrhagies ne sont bien fréquentes que dans la cirrhose du foie et l'occlusion de la veine porte, on peut remarquer dans les cas d'agrandissement considérable de la rate une sensation de pression et de plénitude dans l'hypochondre gauche et une dyspnée fatigante due au refoulement du diaphragme. Une véritable douleur manque presque toujours, lorsque l'hypertrophie n'est pas compliquée d'autres modifications de texture, et môme à la pression l'organe hypertrophié reste assez insensible. Lorsque les malades se couchent sur le coté droit, ils éprouvent très-distinctement, en cas d'hypertrophie considérable, la sensation d'un corps lourd tombant de gauche à droite, lis se sentent gênés par le décubitus sur le côté droit et ils préfèrent être couchés sur le côté gauche ou sur le dos.
La marche de l'hypertrophie de la rate, quoique toujours longue, est cependant généralement favorable, pourvu que Ton sache garantir les malades de Faction ultérieure des causes déterminantes. Tandis que les hypertrophies de la rate qui dépendent de la cirrhose du foie et autres désordres semblables ne sont susceptibles d'aucune résolution, les hypertrophies dues à la malaria diminuent souvent d'une manière très-considérable ; lorsque ces hypertrophies sont récente^, que leur volume n'est pas trop exagéré et que les malades, soustraits à l'influence de la malaria, sont soumis à un traitement rationnel, la rate peut môme être ramenée à son volume normal.
Uexamen physiqm fait reconnaître ordinairement l'agrandissement de la rate à l'aspect, à la palpation et à la percussion, par la raison que c'est l'hypertrophie qui produit le plus fréquemment les grandes tuméfactions de cet organe. La tumeur montre la forme caractéristique de la rate. La résistance de cette dernière est augmentée, quoiqu'à un degré moins prononcé que celle de la rate lardacée, dont il sera question au prochain chapitre.
J 4. — Traitement.
Les hypertrophies de fraîche date, lorsqu'elles se sont développées par suite d'une infection de malaria, exigent l'emploi des moyens que nous avons recommandés au chapitre précédent pour le traitement des hypérémies chroniques de la rate. Un changement de séjour et l'usage des préparations quiniques, surtout de la quinine, rendent ordinairement d'excellents services, seulement il importe que les malades ne retournent pas trop vite au lieu infecté de malaria, et ils doivent se soumettre avec persévérance et pendant un temps assez long au traitement par le quinquina. Même dans les cas d'hypertrophie déjà ancienne, il faut essayer si les moyens que nous venons d'indiquer n'auront pas de succès. — Des nombreuses révulsions vers la peau que l'on a l'habitude de recommander pour le traitement des hypertrophies de la rate, la douche froide seule mérite d'être employée, tandis que les vésicaloires, les cautères, les points de feu, offrent très-peu de succès. — Une médication qui mérite la vogue dont elle jouil dans le traitement de l'hypertrophie de la rate, c'est l'emploi des ferrugineux, parmi lesquels le chlorure et l'iodure de fer se recommandent d'une façon toute particulière. Ces médicaments exercent-ils une influence directe sur la diminution de la rate ou bien n'agissent-ils qu'en remédiant à l'appauvrissement du sang, c'est une question que nous nous abstenons de décider. Ce q\û convient le mieux, c'est de combiner Tadministration des ferrugineux avec celle du quinquina, ou bien d'ordonner l'usage d'une eau minérale ferrugineuse dans un lieu élevé en même temps que l'emploi continué du quinquina. — La thérapeutique est impuissante à remédier aux hypertrophies de la rate provenant de cirrhose, de pyléphlébite, etc.
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RATE LARDACÉE. — DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOÏDE DE LA RATE
g 1er _ Pathogénie et éliologie.
Dans la rate lardacée on trouve une dégénérescence des éléments cellulaires de !a pulpe splénique ainsi que des parois vasculaires absolument semblable à celle des cellules du foie dans le foie lardacé. — Plus rarement la pulpe splénique reste épargnée et les cellules et noyaux des corps de Malpighi subissent seuls la dégénérescence lardacée ou amyloïde (rate sagou).
Quant à Tétiologie de la rate lardacée, nous pouvons renvoyer à ce qui a été dit de Féliologie du foie lardacé. Les mêmes dyscrasies citées à l'occasion de ce dernier, les scrofules, le racbitisme, la syphilis tertiaire, le mercurialisme, provoquent également la dégénérescence lardacée de la rate. Ce n'est que d'une manière exceptionnelle que la rate laft'dacée vient compliquer les tubercules; par contre on l'observe assez fréquemment, quoique bien moins souvent que l'hypertrophie simple, dans les maladies de malaria.
g 2. — Anatomie pathologique.
La dégénérescence lardacée peut donner lieu à des tumeurs d'un volume égal à celui de l'hypertrophie décrite au chapitre précédent. La rate lardacée est trèslourde et très-dense; lorsqu'on cherche à la courber on remarque qu'indépendamment de cette densité elle a encore acquis une autre propriété : c'est qu'elle est devenue plus cassante. La couleur de la rate lardacée est d'un rouge pâle tirant sur le violef; le sang rare qu'elle contient est devenu aqueux ; la coupe est très-homogène, lisse, sèche et montre un brillant qui a été comparé à celui du lard ou de la cire (rate cireuse de quelques auteurs). A l'examen microscopique on trouve un agrandissement des éléments cellulaires de la pulpe splénique; ils ont pris un reflet mat et leur contenu est pâle et homogène. En ajoutant une solution iodée, la matière se colore en jaune rouge, puis en violet et en bleu après une addition d'acide sulfurique.
Lorsque la dégénérescence se borne aux glomérules de Malpighi, l'organe est généralement moins volumineux. Après avoir incisé la rate, on trouve sur la coupe des granulations arrondies, d'un brillant semblable à celui de la gélatine et présentant l'aspect des grains de sagou gonflés. Ces granulations paraissent disséminées dans le parenchyme dont la densité n'est pas considérable. L'examen microscopique prouve que les cellules et les noyaux des corpuscules de Malpighi ont subi une modification analogue à celle que nous avons reconnue plus haut dans la pulpe splénique.
2 3. — Symptômes et marche.
La dégénérescence lardacée de la rate rend les malades anémiques et cachectiques à un haut degré. Plus fréquemment que l'hypertrophie simple, la rate lardacée donne lieu à des épistaxis, à des pétéchies et à Thydropisie. Cependant on est encore plus embarrassé dans ce cas que dans les cas précédeats de décider jusqu'à quel point les symptômes dépendent de la maladie première ou de la dégénérescence splénique. Il faut ajouter à cela qu'à côté de la rate lardacée on rencontre généralement une dégénérescence analogue du foie et même des reins, et que ces états morbides contribuent également à l'appauvrissement du sang. — L'examen physique permet aussi de reconnaître dans cette maladie un agrandissement souvent monstrueux de l'organe.
Malgré la ressemblance des symptômes, la distinction de ces deux espèces de tuméfaction chronique s'établit généralement avec facilité. La manifestation d'une tumeur splénique au milieu d'une des dyscrasies signalées plus haut, l'affection coexistante du foie et des reins, l'accroissement non interrompu de la tumeur qui n'est susceptible d'aucune résolution, enfîn la résistance extraordinaire, tels sont les indices qui annoncent une rate lardacée et non une hypertrophie simple de la rate.
J 4. — Traitement.
Tout traitement dirigé contre la dégénérescence lardacée de la rate est inutile. L'iodure de fer, il est vrai, jouit d'une certaine réputation, et il n'est pas impossible que, par son emploi, l'appauvrissement du sang et la dyscrasic (juiesl la source de la maladie éprouvent une amélioration, mais lors même que cet'i a lieu il n'est pas vraiseniblable que la rate puisse être diminuée et qu'elle reprenne sa texture normale.
CHAPITRE IV
INFARCTUS UÉMORRHAGIQUE ET INFLAMMATION DE LA RATE. — SPLÉNrTE.
g l^"". — Pathogénie et cliologie.
Dans aucun organe Vinfarclm héinorrhagiqxie n'esl plus commun que dans la rate, et dans la plupart des cas il procède évidemment de Tobstruciion «If petites artères de l'organe par des emboles entraînés dans le torrent de la cin'»lation. Le grand calibre de Fartère splénique et la rapidité du courant dansst»u intérieur, suite nécessaire du peu de résistance (jne le sang rencontre dans b rate, expliquent pourquoi les emboles sont le plus facilement entraînés de l'aort» dans l'artère splénique. Les emboles proviennent ordinairement du ri.rur iiU'iilu
INFARCTUS nÉMOnmiAGIQUE ET INFLAMMATION DE LA RATE. 687
et sont composés de caillots fibrineux qui s'étaient précipités sur les endroits rugueux des valvules dans Tendocardite et dans les maladies valvulaires, et que le torrent sanguin a emportés plus tard. C'est pour ainsi dire une rareté de ne pas rencontrer dans la rate des infarctus anciens ou récents, chaque fois que Tautopsie a permis de constater des maladies valvulaires importantes avec rugosités ou déchirures des valvules et des cordages tendineux. Il est bien plus rare que les emboles proviennent de foyers gangreneux dans le poumon et qu'ils aient traversé les veines pulmonaires et le cœur gauche avant de pénétrer dans l'aorte et dans l'artère splénique.
En outre, on rencontre exceptionnellement des infarctus hémorrhagiques de la rate dans les maladies qui ne produisent ordinairement qu'une hypérémii' excessive de cet organe. Ainsi on peut les observer soit dans les infections de malaria, soit dans le typhus, soit dans la septicémie, soit dans les exanthèmes aigus. laschkowitz, après avoir divisé quelques-uns des nerfs de la rate, rencontrait quelquefois dans les parties de l'organe qui correspondaient aux nerfs divisés, les modifications pathologiques que l'on désigne du nom d'infarctus hémorrhagique.
Comme il est douteux que dans la rate il existe un parenchyme qui, dans les conditions normales, soit séparé du torrent sanguin par des parois vascuhures, on peut se demander si l'infarctus hémorrhagique de la rate dépend d'une extravasation sanguine, ou s'il ne s'agit pas simplement d'une coagulation du sang dans les vaisseaux et en dedans des espaces intertrabéculaires. De cette façon l'infarctus hémorrhagiciue représenterait en quelque sorte la thrombose de ces espaces, et il serait, comme d'autres thromboses, le résultat d'un ralentissement du courant sanguin.
V inflammation primitive de la rate est une maladie éminemment rare. Même les influences traumatiques produisent la rupture plutôt que l'inflammation de la rate. Il arrive plus souvent que des infarctus hémorrhagiques, surtout ceux qui se sont développés pendant la durée des maladies d'infection, entraînent une inflammation et une suppuration consécutives de la rate. Si l'infarctus représente une coagulation primitive du sang dans les vaisseaux et dans les espaces iiUertrabéculaires (ce qui est pour le moins aussi probable que l'opinion contraire), la splénite serait à l'infarctus ce que la phlébite est à la thrombose veineuse.
{S 2. — Anatomic pathologique.
Les infarctus hémorrhagiques de la rate représentent des foyers arrondis, ou plus souvent coniques, avec la base tournée en dehors et la pointe en dedans, et qui vont de la grosseur d'un pois à celle d'un œuf de poule. Au commencement ils sont brun foncé ou brun rouge et montrent une consistance assez dense. La rate entière est gonflée par une hypérémie fluxionnaire, l'enveloppe péritonéale fraîchement enflammée au-dessus des infarctus. Plus tard les foyers se décolorent à partir du centre et prennent une teinte jaune sale. La terminaison varie : ou bien les masses, dégénérées en matière grasse, se résorbent et il se produit
à la place de rinfarctus une cicatrice calleuse, rétractée, ou bien il reste uii foyer jaune, caséeux, qui peut plus tard se crétifier, ou bien enfin l'infarctus se ramollit et il se produit un foyer rempli de détritus au milieu duquel les corpuscules purulents peuvent également se montrer plus tard. C'est cette terminaison que prennent surtout les infarctus hémorrhagiques, peu volumineux mais souvent très-nombreux, qui se développent dans le cours du typhus et d'autres maladies analogues.
Les modifications anatomiques qui appartiennent à la splénite primitive ne nous sont connues que dans la période où déjà la formation d'abcès a eu lieu. Quelquefois on trouve l'abcès de la rate enkysté par l'effet d'une végétation de tissu conjonctif; dans d'autres cas, il est entouré d'un tissu conjonctif tombant en détritus, ou bien la rate entière se désagrège à l'exception de la capsule, au point que cette dernière représente une poche colossale remplie d'un liquide* purulent. Enfin la capsule est perforée, et le contenu de Tabcès arrive, ou dans la cavité abdominale, ou bien dans les organes circonvoisins, si, avant la perforation, la capsule splénique adhérait avec eux. On a décrit des cas dans lesquels le pus d'un abcès de la rate s'était fait jour dans l'estomac, dans le côlon, dans la cavité pleurale à travers le diaphragme, ou en dehors à travers les téguments abdominaux. — Ce n'est que dans les cas les plus rares que l'abcès de la raie s'isole par l'épaississement de son contenu et la transformation de ce dernier en une masse crétacée, ou qu'il se cicatrise après avoir perforé la capsule splénique et s'être vidé en dehors.
§ 3. — Symplômes et marche.
Vinfarclus hémorrhagiqm^ dans presque tous les cas où il se développe dans le cours d'une maladie d'infection, ne se découvre qu'à Taulopsic. Lorsque, an contraire, il s'ajoute à une maladie du cœur, il n'est pas rare (ju'on le roroiinaissc déjà pendant la vie. Supposons que chez un malade on ait diagriosticiu»' une endocardite ou une anomalie valvulaire, que ce malade accuse des douleurs dans rhypochondre gauche, douleurs qui s'exaspèrent à la pression, {\\\v le vomissement vienne s'y ajouter, et qu'à l'examen physique ou trouve un agrandissement de la rate qui n'existait pas peu de jours auparavant, alors on peut porter le diagnostic d'un inlarctus hémorrhagique de la rate. Les douleurs tiennent à la péritonite partielle, qui complique presque toujours Tinfarclus. L* vomissement est un phénomène sympathique (voyez p. 506). L'augmentation d^ volume de la rate, enfin, est la suite d'une hypérémie fluxionnaire. Dans presque tous les cas soumis à mon observation, l'ensemble des symptômes susnommés étiiit précédé et accompagné de frissons répétés. Déjà antérieurement (voyez p. 289), nous avons dit qu'il n'est nullement permis de voir dans oe> frissons, un symptôme d'infection septicémique.
La plupart des ahds de la rate qui ont été décrits avaient suivi une marclir latente et n'avaient pas été reconnus pendant la vie. Les frissons, la fièvre hectique, le teint cachectique, l'amaigrissement rapide, les phénomènes d'hydn^ pisie, tout cela dénotait bien une souffrance profonde, sans toutefois qu'il lui
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possible d'en reconnaître la nature. Quand à ces phénomènes il s'ajoutait des douleurs dans Thypochondre gauche, et si Ton pouvait constater un gonflement de la rate, il était quelquefois possible de poser un diagnostic de probabilité. Dans des cas très-rares, une fluctuation manifeste permettait de reconnaître avec certitude un abcès de la rate. — Lorsque cet abcès perfore la capsule et déverse son contenu dans la cavité abdominale, on voit naître les symptômes d'une péritonite difl'use; lorsque Tépanchement'se fait dans un espace limité de la cavité abdominale, les symptômes sont ceux d'une péritonite circonscrite; lorsque, enfin, le contenu de Tabcès se déverse dans Festomac ou dans le côlon, les vomissements ou les selles donnent issue à un pus mêlé de sang. L'ouverture de Tabcès dans la plèvre, dans le poumon, ou en dehors, donne lieu à des phénomènes qui ressemblent à ceux que nous avons décrits à propos de l'ouverture des abcès du foie dans ces différentes directions.
5 û. — Traitement.
Le traitement est impuissant contre l'infarctus hémorrhagique, comme aussi contre la splénite suppurée. Nous sommes réduits à combattre les symptômes les plus urgents par une médication palliative. Contre les douleurs d'une cer« taine intensité, il faut avoir recours aux saignées locales et aux cataplasmes, contre le vomissement sympathique, aux carbonates et aux bicarbonates alcalins et même aux narcotiques, lorsque ce symptôme devient très-fatigant; les abcès fluctuants doivent être ouverts de bonne heure et avec les mêmes précautions que les abcès du foie.
CHAPITRE V
TUBERCULOSE, CARCINOME, ÉCHINOCOQUES DE LA RATE.
La tuberculose de la rate se rencontre rarement chez les adultes, un peu plus souvent chez les enfants. Tantôt elle se manifeste sous forme de nombreux tubercules gris miliaires et constitue alors un épiphénomène de la tuberculose miliaîre; tantôt elle complique la tuberculose de l'intestin et des glandes Mésenlériques sous forme de conglomérats jaunes, caséeux, atteignant rarement la grosseur d'une noisette, et ne se fondant qu'exceptionnellement pour former des vomiques. La tuberculose do la rate ne peut être diagnostiquée pendant la vie, et cette raison suflit pour nous dispenser de parler de son traitement.
Le carcinome ne s'observe aussi que rarement dans la rate. De ses diverses formes, c'est le cancer médullaire qui a été exclusivement remarqué. Dans presque tous les cas décrits, le carcinome n'avait pas envahi primitivement la Fate, mais il s'était ajouté à un cancer de l'estomac, du foie ou des glandes rétro-périlonéales. Les grandes tumeurs cancéreuses peuvent communiquer
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à la rate une a|i|iarence inégale et bosselée. — Vu la très-grande rareté des rrarrinomes de la rate, on doit, chaque fois qu'il s'agit de déterminer la nature d'une tumeur splénique, penser en dernier lieu à une dégénérescence cancéreuse. Seulement dans les cas où la tumeur n'a pas conservé la forme caractéristique de l'organe, et où l'on reconnaît à sa surface des in^alités et des bosselures, on est en droit, si des carcinomes se manifestent en même temps flans l'estomac ou dans le foie, de prononcer le diagnostic du carcinome de la rate. yj
Des poches d'échinocoques de diverse grandeur et plus ou moins nombreuses se rencontrent également très-rarement dans la rate, et s'y trouvent pour ainsi dire exclusivement à côté de poches semblables dans le foie. On ne peut les reconnailre pendant la vie qu'autant que l'on réussit à sentir, sur la rate augmentée de volume, des protubérances demi-sphériques offrant les particularités décrites antérieurement comme appartenant aux poches d'échinocoques.
AUX
IHAIiADIES DE IiA RATE.
Nous préférons ne p<as renvoyer au second volume, parmi les maladies du sang, la leukémie et la mélanémie, et nous les rattachons aux maladies de la rate, parce que, dans le plus grand nombre des cas, ces maladies dépendent d'une affection de ce dernier organe. Mais comme il existe des cas de leukémie et môme quelques cas de mélanémie dans lesquels l'anomalie du sang ne peut être attribuée à une affection de la rate, il faftait bien comprendre dans un appendice la description de ces deux maladies.
CHAPITRE PREMIER
LEUKÉMIE (leucocythémie, Bennett).
§ !«'. — Pathogcnie et éliologie.
Une augmentation passagère des corpuscules sanguins incolores se présente dans une série d'états physiologiques et pathologiques, par exemple, pendant la grossesse, dans le cours des maladies inflammatoires, après les grandes pertes de sang. Cette anomalie du sang est tout aussi peu une maladie idiopathique que l'hypérinose et l'hypinose, que l'anémie et l'hydrémie; elle n'est, au contraire, qu'une conséquence d'états morbides très-divers.
Il n'en est pas de mémo de la leukémie. Dans cette maladie si intéressante, que l'on pourrait définir, avec Virchow, une « altération dans la formation du tissu sanguin »,si toutefois on veut compter le sang parmi les tissus, il se forme, à la place des corpuscules rouges, une grande quantité de corpuscules blancs, de telle sorte que le nombre des premiers diminue, tandis que celui des derniers augmente. Virchow, dont les travaux classiques sur ce sujet serviront de base à notre exposé, a prouvé que la leukémie peut dépendre aussi bien d'une maladie des glandes lymphatiques que d'une maladie de la rate, et que Ton doit distinguer deux formes de leukémie, la liénaleet la lymphatique (1).
(1) Dans une forme de leukémie ganglionnaire dont il existe aujourd'hui un assez grand nombre d'observations, le nombre des corpuscules blancs du sang n'augmente pas. Or, comme la maladie leukémie est définie précisément par la présence dans le sang d'une grande quantité de globules blancs, il en résulte fjn'on ne devrait pas l'appliquer à ces cas, ft M. Trousseau a
Les modifications qu*cprouvent la rate dans la leukémie liifiàle et les glandes lymphatiques dans la leukémie lymphatique, consistent principalement dans une augmentation des éléments cellulaires qui constituent la pulpe splénique ou qui remplissent les alvéoles des glandes lymphatiques. Comme dans la leukémie nous voyons le sang surchargé des mêmes éléments qui, lorsqu'ils s'accumulent dans la rate et dans les glandes lymphatiques, produisent le gonflement de ces organes, il est évident que les tumeurs Icukémiques doivent dépendre d'une formation augmentée d'éléments cellulaires et non d'une rétention de ces éléments, rétention que nous avons admise pour d'autres genres de tuméfaction de la rate et des glandes lymphatiques. On peut se demander si les cellules formées en grande abondance dans la rate et dans les glandes lymphatiques, pendant la durée de la leukémie, diffèrent sous quelque rapport de celles qui se forment dans des conditions normales. S'il nous était permis d'admettre que les cellules incolores de la lymphe et de la pulpe splénique ne devinssent que des corpuscules sanguins blancs, il suffirait de l'hypothèse d'une simple hyperplasie pour expliquer le développement de la leukémie. 11 est hors de doute, quoique cela n'ait pas été observé directement, que dans les conditions normales, des corpuscules sanguins rouges peuvent également naître des cellules incolores de la lymphe et de la pulpe splénique ; par conséquent, pour expliquer la leukémie, dans laquelle cette transformation ne s'opère que d'une manière très-restreinte, nous devons admettre que les cellules qui, dans cette maladie, se forment en si grande abondance, ne possèdent pas la faculté de passer à l'état de corpuscules rouges.
Dans quelques cas de leukémie décrits par Virchow, Friedreich et Boettcher, d'autres organes encore, le foie, les reins, la muqueuse intestinale, la plèvre dans quelques foyers limités, produisaient des éléments lymphatiques, en sorte que dans ces cas, d'après l'expression de Virchow, il s'agissait non-seulement d'une dyscrasie lymphatique, mais en même temps d'une diathèse lymphatique.
L'étiologie de la leukémie est tout àfait obscure. La maladie se rencontre dans les deux sexes, mais plus souvent chez les hommes que chez les femmes; chez les enfants elle est extrêmement rare. La plupart des cas qui ont été décrits concernaient des individus d'âge moyen. On n'a pu constater aucun rapport entre l'affection de malaria ou les scrofules et la leukémie. Dans quelques observations, la maladie paraissait liée à la menstruation et à l'état puerpéral.
g 2. — Anatomie pathologique.
Tandis que dans le sang normal il ne se rencontre qu'un corpuscule blanc sur environ 350 rouges, le nombre des premiers peut, dans la leukémie, se trouver tellement augmenté et celui des seconds tellement diminué que les blancs forment un sixième ou même la moitié et davantage des rouges. Dans la forme limale les corpuscules blancs ne se distinguent pas de ceux qui existent dans le sang normal; ce sont des cellules très-apparentes et bien développées. Par contre, dans la
proposé pour ces faits le nom dWême. Dans ces faits aussi on voit se produire soovcol une ralisation de tumeurs dans différents organes, tumeurs possédant la même structure «pie ks ganglions et constituées par du tissu lymphoïde. Y. C
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forme lymphatique, Virchow et d'autres observateurs ont trouvé dans le sang, soit des noyaux libres en immense quantité, soit des cellules plus petites, correspondant exactement les uns et les autres aux éléments rencontrés dans les glandes lymphatiques. Quand la rate et les glandes lymphatiques étaient malades en même temps, on trouvait, suivant que la maladie de Tun ou de Tautre organe prédominait, soit une plus grande quantité des grands éléments cellulaires, soit un plus grand nombre des petits éléments lymphatiques. — Les recherches faites sur le sang leukémique ont prouvé que son poids spécifique est beaucoup moindre que celui du sang normal; le poids spécifique de ce dernier étant évalué en moyenne à 1055, celui du sang leukémique n'allait pas au delà de 1036 à 10i!i9. La diminution du poids spécifique du sérum seul était moins considérable et moins constante. Dans le sang leukémique la quantité d'eau est augmentée, tandis que les éléments organisés, malgré l'augmentation des corpuscules blancs, ont diminué à raison de la diminution excessive des corpuscules rouges. C'est cette circonstance et le faible poids spécifique des corpuscules blancs qui sont cause de la diminution du poids spécifique de la masse totale du sang. L'albumine, la fibrine, les sels, ne présentent pas d'anomalie essentielle et constante. La diminution assez considérable du fer trouve son explication dans la diminution des corpuscules rouges. Enfin Scherer a trouvé dans le sang leukémique certains éléments du liquide splénique, l'hypoxanthine, l'acide lactique, l'acide formique, l'acide acétique et en outre un corps qui par ses réactions ressemble à la glutine (albumine végétale); par contre on n'a pas réussi jusqu'à présent à rencontrer dans le sang leukémique d'autres substances découvertes par Scherer dans le liquide splénique, surtout l'acide urique, la leucine, etc.
Sur les cadavres d'individus morts de leukémie, on trouve parfois dans le cœur droit et dans les gros vaisseaux, des caillots jaunes ou d'un jaune verdàtre, mous et poisseux, semblables à du pus très-épais. Même dans les rameaux déliés de l'artère pulmonaire, dans les veines du cœur, dans celles des méninges cérébrales, on a parfois rencontré un contenu tout à fait décoloré, puriforme. Le nombre des corpuscules sanguins blancs diffère beaucoup suivant que le sang a été retiré de telle ou telle partie du corps. 11 est plus considérable dans le sang du cœur droit, des veines caves et des artères pulmonaires, que dans celui du cœur gauche; dans un cas observé par de Pury, le nombre de ces corpuscules était le double dans le sang de la veine liénale de ce qu'il était dans le sang des veines jugulaires.
Dans la plupart des c^ de leukémie connus on a trouvé la rate considérablement augmentée de volume; souvent son poids s'élevait à plus de 3 kilogrammes. La résistance de la tumeur splénique était, dans quelques cas, peu ou point augmentée, dans d'aulres cas, apparemment plus anciens, elle Tétait considérablement. La pulpe splénique était toujours en grande abondance; les trabécules épaissies formaient des traînées blanchâtres traversant en tous sens cette substance. L'examen microscropique montrait simplement les éléments normaux plus serrés les uns contre les autres, absolument comme dans l'hypertrophie décrite antérieurement, avec laquelle l'hypertrophie leukémique offre même à l'œil nu la plus grande ressemblance (Vircho¥^). La capsule se trouvait dans la
plupart des cas épaissie ou adhérente avec les parties circonvoisiaes. — SouTont on remarquait, indépendamment de l'hypérémie, des infarctus hémorrba^ques récents ou anciens dans Tépaisseur de Torgane.
Les glandes lymphatiques représentaient souvent des tumeurs colossales dans la forme lymphatique de la leukémie. Pat* mi celles qui sont situées dans rintérieur du cor{)s on a principalement constaté le gonflement des glandes mésentériques, lombaires, épigastriques; parmi les glandes périphériques, les plus volumineuses étaient les glandes cervicales, axillaires et inguinales. Ordinairement la rate était malade en môme temps. Toutefois Virchow a constaté un cas dans lequel la rate était d*une dimension nonnale. Moi-même j*ai vu un cas de leukémie qui n*a pas été soumis à Taulopsie, dans lequel on ne pouvait constater pendant la vie un agrandissement notable de la rate, mais seulement un gonflement prodigieux des glandes lymphatiqtes. On a toujours trouvé les glandes enflées assez mollasses et pâles, leur surface était polie et présentait le reflet de Tcau (1). L'augmentation de volume intéressait surtout la substance corticale dont répaisseur allait quelquefois à 1 centimètre et demi et même à 2 centimètres et demi. L'aspect de cette substance était homogène et presque médullaire, et il était possible d'en exprimer un liquide trouble et aqueux. L'examen microscopique a montré que l'agrandissement n'était dû qu'à une formation trésabondante de noyaux de cellules et de granulations analogues aux éléments qui se rencontrent dans les glandes normales.
Le foie a été trouvé hypertrophié dans la plupart de ces leukémies; sa consistance était quelquefois molle, mais plus souvent dense et compacte.
Une lésion des plus intéressantes consiste dans une formation nouvelle pathologique d'élémevts hjmphaliques en dehors des glandes lymphatiques existantes, et qui a élé observée dans quelques cas de leukémie. Virchow a trouvé dans deux cas, au milieu du parenchyme hépatique, et dans un cas même, au milieu du rein, de petites places d'un gris blanc d'où s'éctiappait, à la pression, un liquide blanchâtre et qui ne consistait qu'en noyaux libres serrés les uns contre les autres, et on quelques petites cellules isolées presque entièrement remplies par leurs noyaux. Le néoplasme était entouré d'une membrane fine, se laissait dêt;tcher facilement du parenchyme environnant, et semblait partir des parois des vaisseaux des canaux bilifères. Une observation semblable a été faite par Bœttcher. Enfin, Friedreich, dans un cas de leukémie, a trouvé, non-seulement dans le foie et les reins, mais encore dans la plèvre et dans la muqueuse gastro-intestinale, par foyers circonscrits, une végétation surabondante de noyaux et de petites cellules donnant lieu à des épaississements partiels dans la plèvre, el
(1) La rato, dans la loiikémic spléniqiie, préscnlo quelquefois des masses arrondies, blanche?, du volume d'un grain de chrnevis à une noisette, entourées par un parenchyme rou^e foRiv, lirniorrliajîiquo. Les {^anjçlions lymphatiques ne sont pas toujours blancs : ils peuvent pn-5ent»T exailernent la même apparence que la rate à Tétat normal avec ses gloniérulcs de Malpij;hi, ou même (pie la rate ayant subi l'altération prùcédenle. Dans un cas présenté à la Société anatomique par M. (iouj^^uenheim, 180^, des portions de ganglions malades étaient uniformément O'iorés en jaune d'ocre, coloration due à une matière qui, avec l'acide nitrique, prenait la mciiie série de changements de co\ot^V\ou (\vie la matière colorante de la bile. V. C
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à des saillies nombreuses plus ou moins grandes, plus ou moins proéminentes, de consistance médullaire, dans l'estomac, dans l'intestin grêle et dans le rectum. Pour les tumeurs leukémiqucs de la plèvre et de la muqueuse intestinale, Friedreich a pu parvenir également à fournir la preuve que le néoplasme avait son point de départ dans les corpuscules de tissu conjonctif existant dans ces membranes (1).
g 3. — Symptômes et marche.
Ordinairement, les premiers symptômes de la leukémie sont : le gonflement du ventre, la sensation de pression et de réplétion dans l'hypochondre gauche, et d'autres effets de l'agrandissement de la rate. Le gonflement de là rate s'est fait ou bien sans douleur et sans fièvre, au point qu'il n'est pas possible de savoir à quelle époque il s'est manifesté pour la première fois, ou bien il s'est développé par intervalles, caractérisés par rendolorissement de la rate et la fiè\Te. D'une manière analogue, dans la forme lymphatique, les gonflements des ganglions cervicaux, axillaires et inguinaux, qui se sont développés lentement ou par saccades, appellent, pour la première fois, l'attention sur la maladie. Dans quelques cas bien observés, qui jettent un jour tout particulier sur la dépendance de la dyscrasic d'une maladie de la rate et des glandes lymphatiques, on a constaté que les deux espèces de tumeurs pouvaient durer des années avant de donner lieu à une anomalie de composition appréciable du sang. — La pauvreté croissante du sang en éléments colorés finit par rendre le teint pcMe et cachectique, et comme, dans la leukémie, la diminution des corpuscules sanguins rouges est souvent de beaucoup plus considérable que dans les degrés les plus élevés de la chlorose, les malades, dans les cas très-marqués, sont d'une pâleur de cire. Il faut ajouter à cela presque toujours des sensations d'étouffement et une respiration précipitée, phénomènes qui ne trouvent pas une raison d'être suffisante dans l'état des organes respiratoires, et qui doivent également être attribués à la diminution des corpuscules sanguins colorés, qui semblent être les intermédiaires pour l'échange des gaz dans le poumon. Lorsque la rate agrandie pousse fortement en haut le diaphragme, ou bien lorsque dans le cours de la maladie, comme cela arrive souvent, il se développe un catarrhe bronchique, la dyspnée peut atteindre un degré très-élcvé. — Un ensemble de symp-
(1) Depuis plusieurs annexes, nous avons eu roccnsion, M. Ranvier et moi, d'étudier un asseï {^rand nombre do cas de tumeurs lymphatiques développées dans le foie, le rein, dans la muqueuse (gastro-intestinale, les |)oumons, etc. M. Ranvier a publié un cas où des productions lym|»hatiques caractérisées par le tissu réticulé caractéristique et les corpuscules lymphatiques siégeaient dans les os d'un enfant. r4es tumeurs secondaires sont de deux espèces : 1<> tantôt elles sont formées d'un véritable tissu lymphatique réticulé analoç^e à celui des gtinglions; 2** dans d'autres cas, les petites tumeurs obser\ves par exemple dans le foie et dans les reins présontent, sur une coupe examinée au microscope, les vaisseaux sanguins de l'organe remplis et distendus par des globulos blancs : ces derniers sont en outre agglomérés et répandus dans le tis5u de l'organe où ils sont libres; c'est une extravasation de globules blancs sortis des vaisseaux comparable à ce qui se passe pour les globules rouges dans une ecchymose. Sur la muqueuse gastro-intestinale, les tumeurs lymphatiques sont quelquefois le siège d'ulcérations. V. C.
tomes de cette nature doit toujours éveiller le soupçon d'une leukémiei et nous engager à examiner le sang. Il n'est pas besoin pour cela d'une forte saignée, que la faiblesse et l'anémie du malade défendent d*aillcurs le plus souvent. Dans le sang recueilli on trouve presque toujours, à la limite qui sépare la couenne du caillot rouge, quelques nodosités ou bien une couche cohérente de peu de consistance et d'une coloration grise ou gris rouge, formées de corpuscules sanguins incolores agglutinés entre eux. Si l'on défibrine le sang en le battant, et qu'ensuite on le laisse pendant quelque temps reposer dans un verre étroit, les corpuscules sanguins rouges d'un poids plus fort vont au fond, les autres plus légers forment, dans la partie supérieure du vase, une couche blanchâtre puriforme ou laiteuse. Une goutte de sang frais examinée au microscope ne laisse pas apercevoir sous le champ de cet instrument, comme le sang normal, quelques rares cellules blanches, mais des quantités de ces cellules qui, au lieu d'être disséminées au milieu des rouges, se réunissent, à raison de leur viscosité, en petits amas irréguliers (1).
La marche de la maladie varie. Dans la plupart des cas, mais à beaucoup près pas dans tous, les symptômes que nous venons d'énumérer se compliquent de ceux d'une diathèse hémorrhagique. Les miiladcs sont sujets à des hémorrhagies répétées provenant principalement du nezj plus rarement du canal intestinal, ou se manifestent dans le tissu même de la peau, quelquefois dans le cerveau. Cette complication hâte considérablement la fin. Les malades succombent tout à coup à une attaque d'apoplexie, ou ils sont tellement privés de force par des pertes de sang répétées et abondantes, qu'ils meurent de bonne heure au milieu des symptômes de l'épuisement et de l'anémie. Lorsque la diathèse hémorrhagique ne vient pas à se développer, la maladie, sauf quelques exceptions, a une durée longue et qui peut môme être de plusieurs années. Dans ces cas, le gonflement de la rate et des glandes lymphatiques peut devenir fort considérable; la tension de la capsule et l'irritation inflammatoire qui s'y produit peutêtre, à la suite de cette tension, ou bien aussi des infarctus hémorrhagiques qui s'ajoutent à l'hypertrophie, produisent, par moments, des douleurs dans la région de la rate et des phénomènes fébriles. Dans ces cas prolonges, le foie s'hypertrophie également presque toujours. Les malades maigrissent fortement, et leur aspect devient excessivement pâle et cachectique; la dyspnée augmente et devient extrêmement fatigante. Dans l'urine on trouve très-souvent des dépôts d'urate et d'acide urique pur. 11 est possible que la production de ces sels dépende, en partie, de la dyspnée et de l'état fébrile; cependant on peut également supposer que l'acide urique est dû à une suroxydation de l'hypoxanthine, qui se trouve en très-grande abondance dans le sang. Dans bien des cas il se développe des catarrhes dans les bronches, ce qui donne aux malades de forts accès de toux suivis d'une expectoration muqueuse. Encore plus fréquents sont les catarrhes de l'intestin, qui produisent des diarrhées très- opiniâtres. Vers la fin arrivent souvent les phénomènes de l'hydropisie. Si cela ne se voit pas ordinairement à
(1) Nous rappelons que dans la nu'nic maladie caractérisée par la cachexie, les hydropisifs, les luméfactions des pianj^lions et même de la rate, on peut ne pas trouver «le globules hlanrs en quantité anormale. (Voyez la note de la page 091 sur l'adénic.) V. C.
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une période moins avancée, comme on pourrait s'y attendre d'après Taspect pUe et cachectique des malades, et en jugeant par analogie de ce qui se passe dans d'autres maladies communiquant un aspect semblable, c'est que, dans la leukémie, la diminution des corpuscules rouges n'est pas accompagnée, comme dans d'autres affections débilitantes, d'une diminution correspondante de l'albumine dans le sérum. Dans les dernières périodes de la leukémie, la fièvre qui, dans les commencements, n'arrivait que par intervalles, devient continue. Uhle qui, dans un cas de leukémie, avait noté exactement les variations thermométriques, a constaté une élévation constante de 1 degré à 1 degré et demi de la température du corps pendant les dernières semaines. — La mort arrive, à moins de complications, à la suite de l'épuisement progressif, souvent après avoir été précédée de phénomènes cérébraux, de délire ou de coma.
J 4. — Traitement.
On ne connaît jusqu'à présent aucun cas de leukémie qui se soit terminé par guérison, en sorte qu'il est impossible de préconiser une médication qui se fonde sur un succès. On a employé contre la leukémie la quinine, le fer, les préparations iodées à raison de leur efficacité dans plusieurs maladies de la rate ou dans d'autres états morbides compliqués d'anémie. Dans un cas de leukémie lymphatique observé par moi, j'ai vu les ganglions lymphatiques détuméfiés momentanément sous l'influence d'un moyen tout opposé, la décoction de Zittmann. La malade que j'avais envoyée plus tard dans un établissement hydrothérapique s'y remit et gagna un aspect florissant. Mais après quelques mois survint une recrudescence, le mal fit de rapides progrès et cette fois se termina par la mort.
CHAPITRE II
XÉLANÉMIE.
S l•^ — Palhogénie et étiologie.
Chez les individus atteints de mélanémie, on trouve dans le sang un pigment granulé soit libre, soit enfermé dans des cellules, soit entouré de petits coagulums hyalins. Sans «lucun doute ce pigment est issu de la matière colorante du sang; mais on peut se demander où et dans quelles conditions cette transforma^ tion a eu lieu.
Presque tous les observateurs considèrent dans la mélanémie la rate comme le foyer de production du pigment. La présence fréquente de cellules contenant du pigment, dans la rate d'animaux, présence considérée comme un état physiologique par les uns, comme un état pathologique par les autres, ainsi que cette circonstance, que c'est presque toujours dans la rate que le pigment s'accumule
en grande quantité pendant la mélanéroie, ces faits, disons-nous, annoncent bien que le pigment tire principalement son origine de la rate, maïs ils ne prou* vent nullement qu*il ne se forme que là, à Texclusion des autres oignes. Frerichs donne la description d*un cas dans lequel il lui était impossible de rencontrer du pigment dans la rate, tandis que le foie en renfermait de si fortes quantités, qu*il devait être considéré comme le foyer de production de cette substance.
La présence de masses pigmcntaires dans le sang suppose la destruction de grandes quantités de corpuscules rouges. Que cela se passe exclusivement dans la rate ou encore dans d'autres parties, il n'en est pas moins vrai que, d'après toutes les observations, c'est à l'infection de malnria qu'est dû ce phénomène. Cependant dans les formes légères de la fièvre intermittente simple, il ne se produit que peu ou point de pigment dans le sang, et ce ne sont guère que les formes graves et opinitUres de cette infection, et avant tout les fièvres intermittentes pernicieuses, qui paraissent provoquer une mélanémie prononcée. Les rapports unanimes des médecins dans les pays tropicaux sur la coloration foncée des divers organes, surtout du cerveau, dans les cadavres d'ijidividus morts de fièvres rémittentes, donnent fortement lieu de croire que cette forme de l'infection de malaria entraîne également ou toujours très-fréquemment la mélanémie. — Tout naturellement on est conduit a supposer que la dilatation des vaisseaux, et le ralentissement qui en résulte pour la circulation dans la rate pendant les fièvres pernicieuses intermittentes et les fièvres paludéennes rémittentes des pays chauds, deviennent assez considérables pour faire stagner le sang dans cet organe; on peut supposer en outre que dans le sang ainsi en stagnation, les corpuscules sont détruits, qu'il se développe aux dépens de leur hématine un pigment modifié, phénomène que nous observons très-fréquemment dans le saiij: extravasé, par conséquent en stagnation, (ielte explication de la formation ilu pigment par des raisons purement mécaniques est combattue par ce fait, que dans les fièvres intermittentes la tuméfaction de la rate et parlant le ralentissement de la circulation dans rinlérieur de cet organe peuvent devenir très-considérables, sans qu'il se développe une mélanémie, et que réciproquement la mélanémie existe dans des cas où la tuméfaction de la rate est tros-modénV. Nous devons donc admettre (pie riiifectlon de Torganisme par le miasme juiludéen exerce de quelcpie antre manière, jus<in'à présent inconnue, une inthuMUf délétère sur les globules sanguins rouges. Cette influence aurait pour elîet, clif; nous dans quelques épidémies seulement, mîiis dans les pays tropicaux ilaiis tous ou presque tous les cas de fièvre endémique, une mortification trés-éteiulu" des globules sanguins rouges, mortification dont le résultat serait la formation de pigment aux dépens de Thémaline de ces globules (Griesinger).
Les travaux de Vircbow sur les pigments pathologiques expliquent facilenir^iî pourquoi le pigment retrouvé dans le sang se présente non-seulement sons la forme de granulations libres, mais encore enfermé dans des cellulfs inct»K»r»'<. Vircbow a vu, en dissolvant rhéinatine d'une goutte de sang par une adilili«»'î d'eau, que celte substance apparaissait le plus sur les corpuscules inct»lores, •! de celte façon il est permis de supposer que la destnn^tion étendue de fori>iî=-
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cnles sanguins dans la rate permet à Thématine de s'attacher également aux éléments incolores de la pulpe splénique et d'arriver avec eux dans le sang. Ce qui est plus difficile à expliquer, c'est l'apparition du pigment dans le sang sous forme de masses irrégulii>res. 11 est possible que ces masses consistent en fibrine qui se serait précipitée sur les granulations anguleuses; mais il est plus probable encore que la substance qui agglutine les granulations pigmentaires et leur constitue une bordure claire, provient de l'élément proléique qui, dans les corpuscules en voie de destruction, était combiné avec la matière colorante (Virchow).
Anatomic pathologique
Le pigment qui se trouve dans le sang du cœur et des vaisseaux d'individus atteints de mélanémie est noir; il est plus rare de trouver, indépendamment de celui-ci, un pigment brun ou jaune brun, plus rarement encore un pigment janne rouge. Soumise à l'influence des acides et des alcalis caustiques, cette substance montre la réaction caractéristique, constatée par Virchow pour les pigments pathologiques en général; les produits les plus récents pâlissent et finissent par perdre entièrement leur couleur, tandis que les anciens résistent longtemps à l'action de ces réactifs (Frerichs). Les petites granulations pigmentaires ont une forme irrégulièrement arrondie. Presque toujours, comme cela avait déjà été constaté par Meckel, le premier observateur du pigment dans le 8ang, un nombre plus on moins considérable de ces granulations se trouve réuni par l'intermédiaire d'une substance incolore, en masses arrondies, fusiformes ou irrégulières. Les cellutes pigmentaires ont on la grandeur et la forme des corpuscules sanguins incolores, ou elles sont plus grandes et paraissent renflées en massues ou fusiformes. Dans ce dernier cas, elles ressemblent aux cellules fusiformes que l'on a trouvées dans la pulpe splénique, et qui sont considérées par Kôlliker comme étant les cellules épithéliaîes des veines liénales. Indépendamment de ces formes, Frerichs a observé de petits amas pigmentaires plus grands, de forme irrégulière, ainsi que des corps cylindriques paraissant moulés sur les ramifications fines des vaisseaux.
Avec le sang, le pigment arrive dans tous les organes du corps et produit une coloration plus ou moins foncée des tissus, selon qu'il est accumulé dans lés capillaires en quantité plus ou moins considérable. D'après les indications de Planer et de Frerichs, c'est dans la rate que le pigment se trouve toujours eu plus grande quantité, ce qui communique à cet organe une teinte ardoisée et souvent noirâtre. — Après la rate c'est le foie où cette substance abonde le plus, puis le cerveau, surtout la sid)stance grise. Le foie montre souvent une coloralion gris d'acier ou noirâtre, la substance grise du cerveau une couleur chocolat ou semblable à celle du graphite. — Souvent aussi on aperçoit une accumulation de pigment plus considérable dans les reins, accumulation qui communique ordinairement à la substance corticale de ces organes un aspect ponctué de gris. Dans les vaisseaux pulmonaires, surtout dans les petits, le pignuînt se rencontre quelquefois en très-forte quantité. Dans les vaisseaux des autres tissus et or-
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guieSy le pîgmeot u esl jamais accumolé, il est Trai, eo ffimitilé eilfjutiiuiârc^ cependant la peau, les moqueuses, le tissu cellulaire, les {landes li^phjtifMS, montrent aussi une coloration grise plus ou moins appareille. FrctkiB wtsmmt les modifications analomiques de la mélanémie dans la phrase suhante : c Dans les formes bien prononcées de la maladie* on trouTe le pipnent partovt où anite le sang, et Ton en trouve d'autant plus que les capillaires des orfanes iool pfan étroits, que par conséquent les masses sont retenues plus tadlemenL »
^ 3. — Sjmplûiiies et nurthe.
Bien des cas de mélanémie n^occasionnent aucun trouble apparent dans les fonctions des organes surchargés de pigment, et Ton peut rencontrer cette anomalie dans les cadavres d'individus qui ont succombé aux maladies les phs variées. C'est ainsi que les choses se sont passées dans plus d^nn tiers des os observés par Planer. — D*un autre côté on voit souvent des malades succomber rapidement à des phénomènes cérébraux graves, et Ton trouve à Tantopsie les signes de la mélanémie, surtout une accumulation de pigment ^xas les vaisseau cérébraux, et quelquefois en même temps de nombreux petits extravasats sanguins dans le cerveau. Les obsenrations déjà anciennes d'une forte pigmentatioa de la substance cérébrale chez des individus morts de fièvre intermittenle comateuse, et plus tard les observations rapportées des pays chauds, d'après lesquelles on trouverait une coloration remarquablement foncée du cerveau chez la plupart des individus morts de fièvres rémittentes graves d'origine paludéenne, voilà des faits qui ont acquis de Timportance, dès l'instant où l'on a su que h coloration foncée du cerveau dépend d'une accumulation de pigment dans les vaisseaux de l'organe; c'est alors aussi que Ton a compris que l'obstmetion des vaisseaux cérébraux (avec ou sans rupture consécutive des parois capillaires) doit être la cause des phénomènes cérébraux dans les affections graves de malaria. Cette manière de voir, déjà exprimée par Heckel, parait confirmée par les nombreuses observations de Planer et de Frerichs. Chacun de ces deux observateur a décrit des cas de mélanémie, dans lesquels des phénomènes cérébraux graves s'étaient manifestés chez les individus malades : c'étaient soit des céphalalgies violentes accompagnées de vertiges, soit des délires, soit des convulsions, mais surtout du coma. Les cas observés par Frerichs se présentaient tous au moment d'une épidémie maligne de fièvre intermittente; les accidents "cérébraux se développaient quelquefois après des accès de fièvre intermittente très-simples; ils montraient une marche irrégulièrement intermittente ou rémittente et cédaient en partie à la quinine; en général ils offraient complètement l'image d'une fièvre pernicieuse maniaque, épileptique, comateuse, apoplectique. — Malgré tout cela^ de fortes raisons s'opposent à ce que l'on considère les phénomènes cérébraui dans les fièvres pernicieuses de malaria comme dépendant constamment d*uoe obstruction des vaisseaux du cerveau par des masses pigmentaires. Frerichs fait ressortir, contre l'hypothèse d'une causalité semblable, l'absence de tout trouble circulatoire, constatée dans bien des cas où la coloration du cerveau était foncée, de plus l'absence, souvent remarquée, des phénomènes cérébraux malgré U
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coloration foncée du cerveau, et enfin l'existence de phénomènes cérébraux graves en Tabsence de toute pigmentation cérébrale (sur vingt-huit cas de fièvre intermittente céphalique, observés par Frerichs, la teinte foncée du cerveau a fait défaut six fois). — Une objection tout aussi sérieuse contre l'opinion de ceux qui voudraient faire dépendre ces symptômes d'oblitérations pigmentaires, me parait consister dans la marche typique des phénomènes et dans les succès obtenus souvent à l'aide de la quinine. On ne conçoit pas en effet comment l'oblitération peut exister pendant les accès pour disparaître pendant l'apyrexie, et l'on ne conçoit pas davantage que la quinine puisse exercer une influence favorable sur l'oblitération des vaisseaux cérébraux.
Ce qui vient d'être dit prouve que Tétai actuel de la science ne nous permet pas de dire quelque chose de certain sur le lien causal entre la mélanémie et les troubles cérébraux. Il est bien possible que l'empoisonnement du sang par le miasme paludéen, dans les fièvres intermittentes pernicieuses, provoque des accidents cérébraux en même temps que le pigment s'accumule dans les vaisseaux de Forgane et sans qu'il y ait entre ces deux derniers faits un rapport de cause à effet.
Dans une autre série de cas, Penner et Frerichs ont remarqué que la mélanémie s'accompagnait de certaines anomalies de l'activité rénale; quelquefois la sécrétion urinaire était complètement supprimée, d'autres fois il y avait de l'albuminurie, et parfois même de l'hématurie. Les mômes objections qui s'élèvent contre la théorie en vertu de laquelle les accidents cérébraux dépendraient d'une oblitération des vaisseaux du cerveau, ne permettent pas non plus que Ton considère l'oblitération des vaisseaux des reins comme la cause constante des troubles fonctionnels dont ils sont le siège. Frerichs a vu, entre autres, survenir de l'albuminurie sans que les reins fussent pigmentés, et réciproquement il a vu manquer ce symptôme dans cinq cas de pigmentation évidente, quoique faible, de ces organes. Mais lorsque l'albuminurie existait, ce même observateur remarquait pendant l'accès de fièvre une augmentation considérable de l'albumine dans l'urine, augmentation qui diminuait ou disparaissait complètement dans l'apyrexie. L'analogie d'autres maladies miasmatiques ne permet certainement pas de contester que Tinfection du sang par des miasmes paludéens puisse troubler la nutrition et les fonctions du rein en dehors de toute oblitération de vaisseaux.
Enfin, Frerichs a observé, dans la mélanémie, des hémorrhagies intestinales épuisantes, des diarrhées profuses, des épanchements séreux, aigus, dans la cavité péritonéale, et une suffusion sanguine de la séreuse intestinale. Il paraît également difficile d'attribuer ce phénomène à des oblitérations vasculaires dans le foie, et à une stase du sang dans les racines de la veine porle; car, quoique dans tous les cas observés par Frerichs, le foie montrât, après la rate, la plus grande richesse en pigment, les phénomènes qui paraissaient annoncer un trouble dans la circulation des racines de la veine porte n'étaient nullement constants et, à beaucoup près, pas îiussi fréquents que les phénomènes cérébraux. Il faut ajouter à cela que précisément les hémorrhagies intestinales observées dans trois cas par Frerichs, offraient des intermittences évidentes, et qu'après avoir résisté
aux moyens directs dirigés contre la perte de sang, elles cédaient à rinftuence de la quinine à haute dose. Frerichs croit môme que l'un de ces trois cas s'est terminé par la mort, parce qu'on avait négligé d'administrer la quinine à temps. — Dans ces cas encore, on a de la peine à croire à une oblitération intermittente des vaisseaux.
Après les objections que nous avons fait valoir contre l'origine mélanémique des symptômes que nous venons d'énumérer, il en est bien peu que nous sachions appartenir positivement à la mélanémie elle-même, et qui ne soient pas la conséquence immédiate d'une infection de malaria. Parmi ces symptômes propres à la mélanémie il faut citer, avant tout, la coloration de la peau, occasionnée par la richesse en pigment des vaisseaux du derme, ainsi que la présence du pigment dans le sang, constatée au microscope. Le teint est un d'un gris de cendre dans les degrés légers, et jaune brun dans les formes graves. Lorsqu'un teint semblable se rencontre chez un individu qui, à une époque plus ou moins éloignée, a souffert d'une fièvre intermittente opiniâtre et violente, ou bien, si l'on apprend qu'une pareille fièvre intermittente appartenait à une épidémie maligne et -s'était présentée sous l'aspect d'une fièvre pernicieuse, alors le soupçon de l'existence d'une mélanémie doit être fortement éveillé, et l'on doit procéder à l'étude microscopique du sang.
8 4. — Traitement.
A la prophylaxie et à l'indication causale correspondent les moyens que nous recommanderons, dans le second volume, pour le traitement des fièvres intermittentes pernicieuses. — Nous ne sommes pas en état de remplir l'indication morbide, parce que nous ne connaissons aucun médicament capable d'éloigner le pigment du sang. — L'indication symptomatique peut réclamer, dans les cas récents, l'administration des ferrugineux et un régime analeptique, parce que, comme Frerichs le fait très-bien observer, la destruction d'un aussi grand nombre de corpuscules sanguins rouges a pour effet un état chlorotiquc du sang en même temps que la mélanémie. La première peut souvent disparaître par la suite, taudis que la dernière continue d'exister. Dans un cas soumis à mon observation, des mois se sont passés avant que le malade fût rétabli par l'usage du fer. Plus tard il exécuta les travaux les plus fatigants et n'offrit d'autres anomalies que la singulière coloration de la peau. Après qu'il eut succombé, quelques années plus tard, à une pneumonie, on reconnut, à l'autopsie, des signes toujours encore très-apparents de mélanémie.
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