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VI PRÉFACE
artérielle^ avec des exemples prouvant Timportance de ces recherches.
A Vexamen du cœur, normal et pathologique, sont exposés le mécanisme et l'interprétation des troubles de compensation, des bruits de souffle, ainsi que les principaux signes fonctionnels, qui se rattachent à Tétude de cet organe [lipothymie, syncope^ asystolie, palpitations). En ce qui concerne les palpitations, nous avons cherché à établir une classification rationnelle, basée d'une part sur les changements de tension au niveau do l'appareil circulatoire, et d'autre part sur la thérapeutique mise en œuvre dans les différents cas. Si cette classification est susceptible d'objections, elle nous a paru avoir le mérite de mettre un peu d'ordre dans cette question si difficile des palpitations, et présenter une utilité pratique indéniable.
A propos de Vexamen des poumons, nous avons donné quelques détails sur le murmure vésiculaire normal et ses causes de production.
L'exa men des expectorations comporte la rech erche du bacille de la tuberculose.
Dans l'étude des signes fonctionnels de l'appareil respiratoire [toux, dyspnée, asphyxie, hémoptysie), une place prépondérante revient à l'hémoptysie, et notre but a été d'exposer aussi clairement que possible cet important symptôme.
L'examen de V estomac se termine par l'indication de quelques manipulations, faciles à exécuter.
1 sujet (le l'analyse du suc gastrique. Les procéf dés indiqués nous semblent sufllsants pour don- I ner à la thérapeutique d'utiles enseignements.
La question Ae\a dyspepsie , si difficile à expocr à de jeunes élèves, a été placée dans un cadre de contexture simple.
A la suite AeVexamen physique et fonctionnel dn foie, nous avons traité la question de l'ictère. Là encore la tâche est ardue. Puissions-nous avoir jeté quelque clarté dans cet exposé!
Apr&s des notions succinctes sur l'examen de l'appareil génito-ur inaire, prend place la recherche de \a. perméabilité rénale.
Enfin, l'examen des urines comprend les procédés d'analyse usuels, faciles à exécuter, et suffi- 'sants pour donner d'importantes indications au sujet du diagnostic et du pronostic.
Dans toute cette étude séniéiologique, nous avons cité de nombreux exemples empruntés à la Pathologie, de façon à faciliter l'interprétation des signes constatés ou des résultats fournis par les analyses.
Nous avons ensuite exposé sommairement la Séméioloyie du Système Nerveux, et de plus quelques procédés de recherches utiles au diag- ] nostic {analyse du sang, séro-diagnostic, cyto- I diagnostic). Ces questions, étrangères aux pro- I grammes actuels d'admission aux Écoles de Lyon ^ et de Bordeaux, pourront peut-être intéresser I
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jeunes praticiens de la médecine et leur faciliter Texamen complet et méthodique du malade.
Enfin la dernière partie comprend des Notions -de Pathologie Gen^r«/e, ressortissant spécialement aux examens de TEcole de santé militaire de Lyon.
La question de rhérédité^ en particulier, y est traitée avec quelques détails.
Le rôle des microbes dans les maladies^ — les modes de transmission des maladies^ — la contagion^ — tinfection ont été esquissés à grands traits, mais d'une façon suffisante pour faire comprendre à un jeune élève l'importance de ces vastes questions, dont Tétude est à Tordre du jour, et lui permettre d'acquérir sur ces sujets des notions suffisamment précises.
Palasme de Ghampeaux.
Mai 1905.
I. —INSPECTION
C'est le procédé le plus simple; il se combine avec tous les autres. C'est surtout chez Tenfant, qui ne parle pas, chez les déments, que Tinspection rend d'importants services.
1° Inspection immédiate. — Elle se fait sans le secours d'aucun instrument. Elle permet de se rendre compte de la position, du faciès, du degré de maigreur ou d'obésité du malade ; — du volume, de la coloration, des déformations des diflerentes parties du corps; — des taches, des éruptions, etc.
Pour bien voir, il faut être bien éclairé, comparer les deux côtés du corps. Il faut agir avec rapidité (à cause du refroidissement possible du malade), et toujours prendre une vue d'ensemble du corps, tout en ména-
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géant autant que possible la pudeur des malades.
2® Inspection médiate. — La vue est aidée par des instruments : microscope, miroirs (spéculums, ophtalmoscope, larjngoscope...}, thermomètre, etc.
Les recherches bactériologiques, chimiques fournissent un appoint important à l'inspection médiate. Les ponctions exploratrices aident, dans beaucoup de cas, au diagnostic (nous ne les citerons pas de nouveau^ dans chacun des nombreux cas où elles peuvent être employées;.
Pour le moment, nous dirons seulement quelques mots de deux moyens usuels d'inspection médiate : la mensuration et le pesage.
Mensuration, — Les principaux instruments employés sont les rubans métriques, les cyrtomètres f'pour le thorax j, les pelvimètres et compas d'épaisseur (pour le bassin). La topographie crànio-cérébrale, l'anthropologie nécessitent des instruments spéciaux.
Quel que soit Tinstrument dont on se sert, il faut que la pression soit uniforme à chaque mensuration. Le malade doit occuper la même position. Des repères fixes (mamelon, ombilic.) servent à noter les distances, sur l'observation clinique.
En cas d'atrophie des membres, les indications fournies par la mensuration ont une grande importance.
A propos de Texamen du thorax, de Tabdoraen, nous aurons à revenir sur ce moyen d'exploration.
Pesage. — Le pesage se fait au moyen de bascules (chez les adultes;, de balances dites pèse-bébés (chez les enfants). Chez ceux-ci, l'importance des pesées est devenue, grAce à nos maîtres de l'art obstétrical, de notion courante. Chez ceux-là, les pesées suffisamment répétées permettent de suivre l'amélioration ou l'aggra-
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valioli dans l'état général, et sont un des nieiilpiirs éléments du pronostie.
Chauffard conseille même de peser chaque jour le malade porteur d"nn lipancliement (pleurésie, ascite...), et d'élablir une courbe des pesées.
II. - PALPATION
a séméiologique se Tait au moyen
Cette investigati du sens du tact.
1" pALPAïiON iMMÉDiATK. — Se fait sans le secours d'instruments.
Le malade doit être mis en bomie position et respirer larj^ement, de façon que les masses musculaires soient dans le relâchement le plus complet possible. Il peut être utile de le faire parler, pendant l'exploration, afm de détourner son attention.
Le médecin doit palper les régions nues, sans interposition d'aucune étoffe, avec une ou les deux mains (préalablement chauffées). L'application des mains doit d'abord élre lé^^ère, mais faite franchement (pour ëviterlechatouillement): puis on apprivoise les muscles, qui ont tendance à être rétifs, pour aboutir à une palpation profonde et méthodique.
Les doigts seuls sont employés pour la recherche de la pointe du cœur, pour l'étude du pouls, pour le toucher vaginal ou rectal, etc.
La palpation donne des notions d'ordre général : état ■de la peau (sécheresse, humidité, calorique), et des notions d'ordre spécial, que nous citerons par la suite, ■u sujet de l'examen des différents appareils.
En gynécologie, la palpation donne des renseignements importants.
2° Palpation médiate. — Elle se fait au moven d'instruments. On explore par cette méthode Tœsophage, Testomac, la vessie, etc.
III. — PERCUSSION
Cette méthode d'exploration, faite an moyen du sens du tact aidé ou non d'instruments, consiste à produire un son ou un bruit, en frappant un organe, à apprécier son degré de résonance et à juger en même temps de son élasticité.
Avenbrugger (fin du xvin'^ siècle), Piorry, Skoda, Potain... ont vulgarisé ce moyen de recherche.
1° PEncussiON IMMÉDIATE. — Un doigt (le médius généralement), ou plusieurs doigts accolés d'une main frappent directement sur l'organe exploré.
Ce moyen, qu'on laisse trop de côté à notre avis, donne des notions rapides et même très précises.
2° Percussion médiate. — Elle est instrumentale ou digitale.
a. Instrumentale. — Les plessimètres (TTAYiCffco, je frappe ; fjLérpov, mesure), tels celui de Piorry, les plessigraphes (Peter) ne sont plus employés couramment.
Ces instruments s'appliquent sur la partie percutée^ et l'on percute avec la main ou un marteau spécial, dont la masse est garnie de caoutchouc.
b. Digitale. — La main doit être posée bien à plat, le médius sur lequel on frappe le plus habituellement isolé des autres doigts, et bien appliqué sur la partie explorée. Dans les percussions limitées, on a avantage à n'appuyer que les deux dernières phalanges du médius. Les mouvements de la main qui percute doivent se passer dans le poignet (fig. 1 ). Les doigts recourbé»
Ket servant de inartenu Trappciit perpendiculaireiiient par ^leur extrtmité, et se relèvent sitôt le coup donné. On I peut iiussi ne frapper qu'avec un duii^t (le médius pat'
I exemple); les mouvements si Lcomme Tait le pianiste dans l^'sement.
Nous citerons eiilin ]a percussion perfectionnée du ID' Flesch, (tans laquelle le médius de la main gauctie l'âst plié en ê(|iierre et appuyé par sa pulpe sur le point l.percuté. Un doigt de la main droite Trappe l'angle ^Baillant [Sg. i\.
Quelle que soit la méthode employée, il Taut percuter Etres iégferemeni, approeher l'oreille, et qu'autour du inédecin le silence soit absolu.
Par suite de celle nècessil/- de percuter légèrement, ■ il ne faut pas clieirlier â faire une démonstration pour ■l'entourage. Ctiaque observateur, au lit rin malade, doit e faire à lui-m^me son opinion.
Les percussions fortes sont rarement utiles et ne âonaent que des résultats incertains. Elles sont souvent louloureuses pour le patient.
PERCUSSION
" L'iiUenxité qui (léppnd rie ramplituJe des vibra- I lions. La force de la pereiissiûii intervient donc comme Pfacteurdans les sons que cette percussion produit:
'■ La lonalité qui dépend du nombre des vibrations, ravie en raison inverse de la longueur de la partie i.Tibranle. Plus une corde est courte (pour une même I tensioni, plus la hauteur ou tonalité du son est élevée, I De même, plus la niasse de gaz percutée est faible, plus I le son de percussion est élevé ;
3" Le timbre, qui dépend de la régularité des vibralotions sonores et de la production de sons harmoniques, t C'est le timbre qui donne a certains sons un caractère Lplusical, plusoumoinsnet. Le timbre, disait Helmholtz, ) est la couleur du son.
C'est cette dernière qualité sonore que nous placerons, l en première ligne, pour établir la classificalinn des sons I obtenus par la percnssion.
i" Sans de ppreitssinn très peu musicaux, n'ayant f pas de timbre appréciable, peu agréables par conséquent ^à l'oieille. Les vibrations sont peu intenses, donc vite éteintes ; leur tonalité est élevée.
En langage usuel, nous dirons que la percussion donne un bruit sec, bref, sans éclat.
Bn langage médical, nous dirons qu'il y a malitiK Avenbnigger citait, comme exemple de matité iolue, le son produit par la percussion de la cuisse ^anquam percussi feinorU).
La sul/malite n'est qn'im mode de re genre de sono- JBÎié; le son est moins sec, plus intense et de tonalité inoins élevée que dans la matité.
2° Sonx de percussion assez musicaux, ayant un timbre, mais assez difficile à apprécier, d'une intensité f Forte l'vibrationsamples, étendues^ de tonalité basse.
Kn langage usuel, nous dirons que la percussion donne un son clair, éclatant, sonore.
En langage médical, nous dirons que le son est clair,
La percussion d'un thorax normal fournit un exemple de ce genre de son de percussion.
3° Sons de percussion musicaux, ayant im timbre très net, agréable à Toreille. L'intensité est toujours forte.
C'est ce qu'en médecine, on appelle un son tympanifjue. On dit encore qu'il y a du skodisme (Skoda),
Mais quelle est la tonalité d'un son tympanique ? 11 est évident qu'elle varie dans des limites étendues. On peut produire des sons tympaniques, graves ou aigus ^ en frappant sur les joues plus ou moins gonflées. Si le son tympanique devient d'une tonalité tt*ês élevée, il perd en même temps son cachet musical, il devient peu agréable à l'oreille, son timbre cesse d'être appréciable avec facilité. C'est un son tympanique sourd, couvert, voilé (Walsh). Et ce nouveau son confine de très près à la submatité, par ce fait même qu'il a presque complètement perdu son cachet musical.
IV. — AUSCULTATION
Le sens de l'ouïe renseigne le médecin sur les bruits normaux ou pathologiques, qui se produisent dans l'intérieur du corps (Laënnec, 1810 !.
1° Auscultation immédiate. — L'oreille est appliquée directement sur la partie à explorer.
Si l'on interpose un linge, il ne faut pas employer d'étoffes qui, comme la soie, produisent des bruits au moindre mouvement.
Ràglfs générales. — 11 faut ausculter dans lo silence, ' se recueillir. L'oreiûe qui aiiscuKe (shahiluer à auscullei (les deux oreilles indistincteuient) doit être appliquée intimement sur la partie explorée, en évitant toiitefois que l'air emprisonné dans le conduit auditif ne comprime le Ijmpan.
On ne doit jamais ausculter en ayant la tête fortement baissée ou le cou serré ; l'arUus du sang a la tète produit en effet des bruits très préjudiciables à une bonne auscultation.
Les musi:les du malade, placé en bonne position, laquelle est variable suivant lèse as, doivent être relâchés, et l'observateur doit Taire abstraction an bruit rotaloire (voiture lointaine), produit par la conlraclion toniipie des muselés.
Si le malade est assis ou debout, il Taut qu'une main le soutienne, sans comprimer les organes: les mouvements de l'observateur et du patient sont de la sorte cooivJoniiés, et l'oreille qui ausculte reste toujours bien appliquée.
Chez certains malades émotifs, et bien qu'on les rassure, un n'arrive à faire une auscultation détaillée qu'après plusieurs séances. Chez ces malades, eu effet, l'émotiou précipite, ralentit, ou rend irréguliers les battements du ccpur, de mtine qu'elle trouble profondément les mouvements respiratoires. Pans ce dernier cas, il faut faire l'éducation du malade, lui apprendre îl respirer.
D'ailleurs, il est toujours bon d'éviler, en pratiquant 1 l'auscultatro >, les séances trop longues, qui fatiguent [ le malade et l'observateur.
Les jeunes enfants crient presque toujours, lorsqu'ou ^les ausculte. Le médecin attendra, l'oreille toujoui'.s
appliquée, l'accalmie passagère qui se produit pour l'inspiration.
2** Auscultation médiate. — Elle se fait en interposant un instrument conducteur du son, le stéthoscope. Les formes de cet instrument sont très \ariables. Le plus employé a la forme d'un cylindre en bois de 15 centimètres de longueur environ, terminé d'un côté par un cône, de l'autre (pavillon) par une plaque, sur laquelle on applique l'oreille.
Le meilleur stéthoscope, a-t-on dit justement, est celui dont on a pris l'habitude de se servir.
Règles générales. — Appliquer l'instrument bien d'aplomb sur la partie à explorer ; placer l'oreille sur le pavillon sans interposition de couche d'air entre l'oreille et la plaque ; lâcher à ce moment l'instrument pour ne pas produire avec la main des bruits surajoutés ; exercer wne pression modérée sur le stéthoscope.
V. — PHON ENDOSCOPIE
Inventé par Blanchi et Bazzi, le phonendoscope est un stéthoscope amplificateur, qui peut être employé de différentes façons.
En posant la tige de l'instrument sur un organe, et en exécutant des frottements superficiels, avec la pulpe d'un doigt, autour de cette tige (fig. 3), on détermine des vibrations sonores, qui changent de tonalité^ lorsqu'on dépasse les limites de l'organe exploré.
Ce qui doit attirer l'attention de l'observateur, ce n'est pas le changement d'intensité du son. Il est en effet de toute évidence que, pour un frottement de même force, le son perçu sera d'autant plus faible qu'on s'éloignera davantage de la tige de Tinsirument.
y Mais ce qui est caractéristique, c'est le L-liangement de f tiaiiteur tlii son, lorsqu'on dépRsse la limite de l'organe oré ; la note [jeiriie n'est pins In riiênic.
Est'il toujours racilo de saisir ce ehangemenl de
fonalité?noD sans aucun doute, et pouroertaiiis orfranes,
le Cffiur en particulier, ii faut avoir l'oreille e.\ercée.
Sans vouloir entrer dans les discussions théoritiues,
1 au sujet des phénomènes physiques, qui ont trait à ta
I phonendoscopie, noua Terons remarquer aux détracteurs
de la méthode que l'efficaeité de la percussion légère
est acceptée par tout le monde. Or, un frottement
' superficiel n'est en somme qu'une sorte de percussion
[ très légère, et les bruits ainsi produits sont, renforcés,
L en phonendoscopie, par un résonateur puissant.
, La Justesse de certaines délimitations, faites au
phonendoscope, est facile à contrôler sur le vivant ; nous citerons par exemple le cas d'une rate volumineuse, facilement accessible à la palpation. Les résultats des deux méthodes d'exploration coïncident exactement; ce sont là des faits indéniables.
En enlevant la lame d'ébonite inférieure, et par conséquent la tige du phonendoscope, on peut se servir de cet instrument comme stéthoscope biauriculaire pour l'auscultation ordinaire. Ce stéthoscope est excellent^^ conducteur du son ; il permet de distinguer des bruits difficilement appréciables par les procédés ordinaires d'auscultation. Ainsi, en cas de rythme couplé du cœur, la systole affaiblie est perçue nettement au moyen du phonendoscope. Dans ce mode d'emploi deTinstniment, tous les bruits sont très renforcés, et par Thabitude seule on arrivera à démêler les diverses sensations auditives perçues.
Ce genre d'auscultation se fait avec un dérangement minimum du malade.
Knfin, en saisissante pleine main le phonendoscope, dépourvu de ses tubes en caoutchouc et en l'appliquant sur le corps du malade, on fait de la palpation médiate et renforcée (recherche des vibrations vocales ; voir Examen de V appareil respiratoire),
VI. — THERMOMÉTRIE
Au moyen de la main appliquée sur le corps (en particulier du côté des aisselles), le médecin peut acquérir des renseignements approximatifs sur la chaleur du corps, mais les causes d'erreur sont nombreuses et souvent impossibles à éviter. Au contraire, des indications précises lui sont fournies sur les qualités de
TDKHMOMÉTHIE. -"—^ celle chaleur (état de moiteur, (riiumidité, de sèche i-esse...), et aucun instrumen'. ne peut lui fournir ces renseignements.
L'appréciation exacte de la température du corps, par les thermomëtres cliniques, n'est entrée dans le ilomaitie praliigue que depuis le milieu du siècle dernier.
Les thermomètres médicaux les plus employés sont ceux à maxima. Certains donnent, par le Tait de leur construction {réservoir à mercure de petite dimension). des indications très rapides (deuï minutes dans l'aisselle, une minute dans le rectum). D'autres instruments nécessitent un temps plus long (dix minutes au plus). Les thermomètres ordinaires (sans index) nécessitent la lecture sur place; ils peuvent être utiles au médecin militaire pour éviter toute supercherie.
L'application du thermomètre doit èlre faite systémaliiguement chez tous les malades, et souvent l'on a intérêt à établir la courbe thermométrique, sur des feuilles quadrillées, dites fettillesde température.
Si l'on se sert d'un thermomètre à maxima, on doil véritier la place occupée par l'index avant l'application. faire descendre cet index au moyen de secousses, après lecture faite. Enfin il faut avoir soin de désinfecter les instruments.
L'application du thermomètri: se fait couramment dansl'aisselie. préalablement essuyée ;danscertains cas, elle se fait dans les cavités naturelles (vagin, rectum). La température prise dans la bouche est peu précise.
La température des cavités est de 5/10'^ de degré environ plus élevée que celle du creux axillaiie.
Chez les enfants, on prend surtout la température rectale, alin d'éviter les déplacements de l'instrumenl. Chez les vieillards, il est indiqué d'agir de
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i'îiiise'ie l'écart fréquent et plusc-ieM- f|iie chozradiilfe, entre cette température et celle de ruisselle.
A quelle heure faut-il prendre les températures ? 11 est indispensable de prendre, au minimum, trois températurespar jour: le matin vers huit tieures, l'aprèsmidi vers trois heures, le soir vers liuit heures. Cette dernière est la vraie température du soir, et donne des indications souvent précieuses que ne fournit pas la température de trois heures, appelée souvent à tort température du soir (cette remarque est surtout vraie dans les services hospitaliers).
Dans certaines maladies {paludisme, fièvre de suppuration, fièire hectique...) il sera nécessaire de prendre des températures toutes les deux heures. Enfin, lorsqu'on fait un traitement par les bains, on doit prendre et inscrire les températures avant et après le bain.
Température normale. — La température varie, dans de faibles limites, aux ditférents moments de la journée, ce sont les variations nijcthémi'res dont nous reparlerons au sujet du pouls. Elle varie encore sous diverses influences : travail, alimentation, surmenage, etc. Mais ce que doit connaître le médecin, c'est la température normale dun homme au repos, qui n'est soumis à aucune de ces iniluences. Or les physiologistes sont loin d'être d'accord sur cette température. Nous pensons pouvoir émettre cette règle pratique que chez l'homme adulte, au repos, toute température axillairequi dépasse 37° doit éveiller l'attention du médecin.
Cheii l'enfant et chez le vieillard, la température normale est plus élevée que chez l'adulte, de quelques dixièmes de degré.
Hyperthermie- — L'élévation de la température ne constitue pas la fièvre, qui est un syndrome compre-
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I naat des troubles des diirérents appareils, mais elle en 1 est un élément primordial. Dans le langage courant, le f mot fièvre est synonyme d'Iiypertliermie.
Le degré de température ne fournit pas, à lui seul,
I un élément de pronostic, comme on esl porté à le croire
. le public. Il est donc superflu de dresser des
échelles de température, et de parler de fièvre légère,
modérée, nolahle, forte ; renonciation du degré ther-
mométrique en dit plus que tous les igualificalifs.
Toutefois, les températures de M' et au-dessus cous- I tituent par elles-mêmes un danger imminent, mais pas fatalement mortel; cerlains accès paludéens nous en I donnent la preuve.
Types fébriles. — L'observation des oscillations tliermiques quotidiennes, c'est-à-dire f des écarts entre la température ' maximael la température minima, i permet de considérer quatre types I fébriles.
1" Fiècre continue (pneumolie, fièvre typhoïde, certaines i fièvres paludéennes...). — La [ ligne du Iracé reste toujours aur dessus de la normale (en playteau), et les écarts entre les L maxima et minima sont environ L de 1" (%■■*).
2' Fièvre rémillenle {fièvre hectique de la tuhercu-
9se...). — Les points inférieurs de la courbe se rap-
E^roehent de la normale, sans l'atteindre toutefois, et
8 écarts sont supérieurs à 1°. Les rémisiiont sont le
ivent 7/(fl?«/ina/e«(fig. 5).
S:' Fièvre inierinittente(^a\uA'K\aa...). — Après un
:Sm
Fi«. i.
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accèsd'unedurëedequelqiiesbcureset pendant lesquelles
//l/?|/rU|*ïiiiP
"^-ft
:îli;::;
Fig. ;
le tbeiinomëtrc monfe très haut, In température revient a la normale ou presque à la normale. Laccès peut être isolé ou se reproduire à des périodes plus ou moins éloignées, Le paludisme Tournit des exemples de ces différentes variétés du type intermittent :
a) Accès isolé. — 11 comprend le stade de Trisson, le stade de chaleur, le stade de sueur (fig. li). Au mument du frisson, le malade ressent une sensation de froid. Cette sensation résulte de l'abaissement de la température périphériqNe par contraction des vaisseaux capillaires -AccÈs^fle^fii:- {influgiii-c (les vaso-moteurs), d'où Timportance de rechercher, dés le
début de l'accès, la température dile centrale (rectum,
vagin), qui est supérieure à la normale.
mE
ia^
'e isolé, paludisi
THERU0HËTR18.
b) Accds périodiques. — Dans ]a fièvre tierce, i'accps } revient lous les deux jours ifig. 7). Dans la fièvre I quarte, il revient tous ' les trois jours. D'autres types ont été décrils (double-lieire, doublequarte, etc.), mais en pratique ils sont peu :
mportants â eonnailie, . car par la quinine bien " I administrée (injections hypodermiques, injec- I tiens intraveineuses) on ; , an-èterapideuienirévo- ' lutionderiiématozouire L^e Laveran. Fit;
4' Fièvre rérnrn-n/i' ' (grippe, lièvre récurrente..
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. — C'c^t un l>pe (le lirvre
lisniiillente, ou les accès de liëvre succèdent à des Modes d'apyrexie prolongées (fig. H].
Cycles THKiiMiijcrs. — Au lieu de considérer, comme
1S HOYBNS PHYSIQUES D'EKPL0n\T]O>-
précédemment, les oscillations iiuotidiennes, nons envisagerons maintenant l'ensemble du tracé Ikeruiique.
Cl>a<]ue maladie comprend trois périodes: une période (le début, une période d'état, une période de déclin.
1° Période de début. — Le début peut être rapide, avec rrisson, ç'est-à-dire que le maximum est atteint en quelques heures iliëvre intermittente paliidéenue, ou eu un ou deux jours (pneumonie, scariatine...:. La courbe débute soit par une ligue presque verticale, soit par une ligne de faible obliquilé lig. 9i.
Le début peut èlre lent. La courbe a l'aspect de marches d'escalier.
fit cette courbe est régulière fièvre typhoïde; fig. lOi ou irrégulière (rhumatisme, pleurésie... ; fig. 111. Dans cette dernière forme, la courbe subit certains afTaissemcnts avant d'atteindre son point culminant. Pour poursuivre notre comparaison, nous dirons que certaines marches sont effondrées.
i" Période d'état. — .Nous retrouvons les types fébriles que nons avons décrits précédemment. Le fastigium ou acmé est très court dans le type intermittent.
TltERMOMÉTRIE.
'■i- l'Moili! lie 'h-rlin. — Elle se fait par cr
ou terminaison critique (pnL'iLmonic.
douze heures la tenipËrature. qui litail de vy environ, redevient normale (fig, 12). Cette chute s'accompagne de sueur, d'émission d'urines fortement uratées, d'abaissement du nombre des pulsations... Le
I malade, qui est dans un
[ état crilifjue, triomphe plus souvent de la
\ maladie.
Cette période criti-
E (]ue peut être précé-
f <lée d'une pseudo-crise
[ (fig. 13);unedernièreascensionthermiquesuccÈdeàune
^ défervesccnce incomplète, puis la vraie crise se produit.
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La période de déclin peut aussi être lente ou en lysis (Xiidt;, solution), comme dans la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine... Nous retrouvons, au déclin de la maladie, les marches d'escalier qui se produisent au début, dans certaines maladies. Il faut remarquer d'ailleurs que les périodes de début et de déclin ne sont pas toujours similaires : dans la scarlatine, par exemple, le début est brusque et la maladie se termine en lysis.
Maladies typiques et atypiques. — D'après Tensemble de la courbe, les auteurs disent qu'il existe des maladies typiques, c'est-à-dire ayant toujours une courbe similaire ou presque similaire (fièvres éruptives, pneumonie, fièvre typhoïde, etc.), et des maladies atypiques, dans lesquelles la courbe est variable d'un cas à l'autre (pleurésie, péricardite, etc.).
Ceci n'a rien d'absolu, les contingences sont nombreuses. Il suffit d'une infection secondaire (cas fréquent) pour changer complètement le tracé de la courbe. C'est ainsi qu'une fièvre typhoïde classique doit avoir : 1° un début lent, suivi d'un abaissement de la température, au moment de l'apparition des taches rosées ; 2° une première période d'état du type continu; S** une deuxième période d'état du type rémittent [stade amphibole de Jaccoud, période des grandes oscillations); 4° une fin en lysis [^\^. 14). Ces quatre périodes durent chacune sept jours, et constituent les quatre septénaires de la fièvre typhoïde. Or, il est très rare qu'on puisse constater une courbe aussi typique ; en général, elle subit de nombreuses fluctuations, qui peuvent la rendre méconnaisable.
De même les exceptions sont fréquentes louchant la loi de Wunderlich^ ainsi énoncée par son auteur: « toute maladie qui, au premier ou au deuxième jour.
onte à 40°, et toute maladie qui, au quatrième jour, H atteint pas 3g'>,5, n'est pas une fièvre typhoïde ». La ■
ro
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^^H Fig. H- — Traco scliéiusliquo li'uiif lièvre lyiihoiclf.
^^P pathologie s'accommode mal des formules mathéma
tiques.
Hypothermie. — Nous avons dit que la iièvr
produit riijperliieniiie, mais il n'existe pas un pro ^^B cessus spécial cpii produit l'hypothermie. En elFet, 1 ^^^1 degré Ihermométriqiie peut s'abaisser, au-dessous de I ^^H' normale, en dehors des états morbides ^inanition, intoxi ^^B cations parla quinine, la digitale, la morphine...). ^^M Vensemh\esi/mplomalif/u€,appe\écoflapstisalgide ^^M est caractérisé non seulement par de l'hypothermie ^^^K mais par de la tachycardie, de la cyanose, de l'œdèm ^^H des extrémités, etc.
^^m Dana les aiïections des centres thermiques [System ^^H nervetiv central), dans les aiïections rénales (urémie) oi ^^H constate souvent de l'hypoUiermie.
^^B Dans certaines fièvres paludéennes peniicieuses ^^B flUes alrjidea, la température périphL-rique peut des
cendre au-dessous de la normale, à la période d*étât qui se prolonge plus ou moins, suivant la gravité de la maladie. Mais il est important de se rappeler que toujours, dans ce cas, la température centrale est au dessus de la normale. Il en est de même dans le choléra.
Il est évident qu'une hypothermie de plusieurs degrés au-dessous de la normale est d'un fâcheux pronostic, mais la durée de Thypothermie est le facteur le plus important pour Tappréciation pronostique, lorsque Técart avec la normale n'est pas trop considérable.
A la période terminale d'une maladie, une courte hypothermie est normale, mais dans le cours de Taffection elle doit éveiller l'attention du médecin. Ainsi, dans la fièvre ty|)hoïdc (à la période d'état) une chute hrusque de la température indique une hémorragie ou une perforation intestinale. Klle peut résulter également de l'administration intempestive de certains médicamentsantithermiques. VA cet élément de pronostic, base sur la marche de la température, montre Timportancedes courbes thermométri<iues, malgré les restrictions que nous avons faites an sujet des types classiques. Dans tous les cas, les dénivellations brusques et prononcées de la courbe doivent éveiller l'attention du médecin.
Tkmpi^-katiîhes locales. — Elles se prennent avec des instruments spéciaux. Le thermomètre de Constantin Pnuf a une cuvette en forme de spirale et contenue dans un boîtier en caoutchouc, qui s'applique, comme une ventouse, au moyen d'une poire en caoutchouc.
On peut aussi se servir des appareils thermoéleciriqnes de Redard. Un thermomètre ordinaire à maxima, garni de coton et maintenu par une bande, peut au hesoin être employé.
Pour la tête on se sert de la couronne thermomé-
f trique de Broca, (|ni se compose de sis llieniioiiiélres, r placés dans une ceintiiie de soie.
Seules, les variations locales élevées peuvent avoir Y de rimpoiiance ea séméiologie, car, chez un individu 1' sain, il existe souvent de légères variations d'un cdté à [ l'autre du corps, sur les points symétri(|ues. Ces recherches n'ont donc qu'une importance relative. Tou- L tefois elles acquièrent une réelle valeur dans un certain I nombre de cas; dans la méningite tuherculeuse, la [ température centrale étant de 37", la température ' locale de la tête atteint souvent 3!)° ou 10° ; — dans les membres, au début d'une paralysie, la température centrale étant nonnale, la température locale est audessus de la normale; — dans la paralysie agitante, la température locale est plus élevée que la normale. I d'où la sensation de chaleur qu'accusent les malades: - dans la maladie de Itaynaud ou asphyxie des extréi mités, la température locale est au-dessous de la nor- I maie; — dans certains (roubles trophiques, d'origine I hystérique, on constate des variations nettes de temkpérature locale.
Peter a signalé des dilférences de température dans
e cas d'une tuberculose localisée au sommet d'un pou-
K'mon, et dés la période de début. Comme nous l'avons
I dit. ces dilFérences doivent être nettemcnl accusées,
[pour être prises en considération.
EXABIEN DU MALADE
L'exaineii romplet et méthodique d\in malade comprend Vintovrotjntoiro ciV examen à proprement parler du malade.
L'interrogatoire seul n'est jamais suffisant pour établir un diagnostic certain. D'ailleurs cet interrogatoire n'est pas toujours possible ou donne des renseigne- ■nents peu importants ou erronés.
I. — INTERROGATOIRE
Le nu'dccin doit diriger l'interrogaton^e du malade, à moins de cas bien spéciaux, comme chez les déments, où il V a souvent intérêt à les laisser causer.
Il doit poser des questions précises, en n'employant (|uc des mots usuels. Toutefois, au début, et pour orienter la suite de Tinterrogatoire, il devra poser une question d'ordre général : « d'où souffrez- vous ? depuis (|uand souffrez- vous? »
Commémorât i fa, — L'ensemble des renseignements fournis par l'interrogatoire du malade ou de son entourage, constitue les commémora tifs ou anamnestiques (xvà[xv*r,(yi;, souvenir). Les uns sont relatifs au malade lui-même, les autres au milieu et aux différentes influences étiologi(|ues.
L'intérêt des commémoratifs est variable suivant les cas, suivant (|ue l'on est en présence d'une maladie locale ou générale, aiguë au chronique. Dans certaines
INTEHROGATDIRE.
maladies, toul h l'iiil bénignes, les comméiiuirntifs peuvent n'nvoir aucune importance.
En plus de l'anamncse, l' interrogatoire renseignera encore sur le mode de début de la maladie.
I. — Commëmoratirs relatirs au malade
1" ,\c,F.. — Il n'exisie pas nne pathologie absolument propre à cliaijuc grande période de l'existence.
Pour poser un diagnostic chez nn enfant, il laut que le médecin soit bon observateur, mais il n"a pas besoin de connaissanees toutes spéciales, t-omine on est porté à le croire dans le public.
La question de l'âge est iniporianlc en ce qu'elle peut créer des présomptions, en Taveur d'un diagnostic, et orienter le ntédec n dan n estigationn.
Chez tes nourrisso la patl I gie est surtout gasfro-inlestiiin/e. Dan I g and illes, et par suite de la mauvaise (jualité 1 la t 1 nTants enbas Âge sont fréquemment alieint d g l ntéritcs aiguës.
Dans Venfanci; 1 fè é upt ves (la rougeole en particulier], la dipiitérie, la coqueluche sont des maladies fréquentes. Le rachitisme est spécial à Tenfanee. Les affections scolaires (liiehhorst), telles que la myopie, les déviations de la colonne vertébrale, devront attirer l'attention du médecin.
Dans \' adolescence on rencontre souvent la tuberculose, les troubles nerveux. La chlorose se développe, chez la femme, au moment de la puberté.
A l'ûge mûr, on se trouve en présence des maladies vénériennes, delà goutte, du diabète, de l'alcoulisme...
Le cancer^ l'artériosclérose, l'emphysème, sont surtout fréquents dans l'rf.'/c avancé.
EXAMEN DU MALADE
Enfin, il est utile de savoir s'il n'y a pas de sénilité précoce.
Toutes choses égaies d'ailleurs, le pronostic d'une maladie varie avec l'âge: la pneumonie est particulièrement grave chez les personnes âgées, « c'est la fin naturelle des vieillards (Peter) ».
La tuberculose est d'autant plus grave que le malade est plus jeune.
2** Sexe. — Par le fait des conditions sociales, certaines maladies frappent spécialement les hommes (emphysème, hypertrophie du cœur, maladies professionnelles...).
La chlorose est une maladie fréquente chez la femme, très rare chez l'homme.
La constipation, l'hystérie, la maladie de Basedow, l'ulcère rond de Cruveilhier ont une prédilection pour la femme.
La grossesse, l'accouchement peuvent être le point de départ d'un certain nombre de maladies.
3** Professions. — Les maladies cutanées se rencontrent chez les blanchisseurs, les épiciers, les ouvriers qui manient des produits toxiques.
Des poussières d'origines multiples (charbon, farine, argile, soies, laine, etc.), pénétrant dans les voies respiratoires, produisent par irritation mécanique des pneumonies professionnelles [pneumokonioses) ,
Certaines professions exposent à des infections microbiennes diverses (la morve, le tétanos, chez les palfreniers; le choléra, la fièvre jaune, la fièvre typhoïde, la tuberculose^ chez les blanchisseurs, les matelassiers...).
Les intoxications par le plomb (saturnisme), par le mercure, le phosphore, ont le plus souvent une origine
INTERROGATOIRE
I prul'essioDnellG. Dans la gcaimv de ces accidenU, on y doit aussi fnire une large place à certaiDes luaniresla- Ftionsderbystérie, «Le saturnisme, l'hjdrargyrismesont Ides agents provocaLeiiis de l'hystérie. »
' Antécédents du malade. — Ils comprennent les [ antécédents héréditaires et les antécédents personnels. X.Anlécédenls héréditaires (y tiy. Notions de pat ho- I togie générale : hérédité).
It. Antécédents personnels. — Le médeciu doit f établir le passé pathologit/ue du malade, dans ses F grandes lignes. Toujoui-s il recherctiera la possibilité : syphilis acquise. Les principales maladies sur [ lesquelles il insistera sont : les maladies éniptives I (scarlatine, rougeole, etc.i, et la lièvre typhoïde, qui laissent si souvent des reliquats du côté des reins; - le rhumatisme (endocardite consécutive); — la |. diphtérie (paralysies, néphrite); — les bronchites suspectes et les pleurésies (amorce ou début d'une tuber- \ culose).
On est souvent obligé, une fois le diagnostic l 'établi, de rafraîchir la mémoire des malades ou de leur [.entourage, pour établir le diagnostic étiologique de la Ir maladie.
éiuorutir» r<.>latiris au inillcii.
A la condltiuu sociale.
1° Genre hexistence. — La question de l'alimentation
Idéfectueuse ou trop abondante sera élucidée. Fardes
' questions, qui doivent être adroitement posées, on
cherchera à se rendre compte des e\eès portant sur
L'alcool.
L'abus du tabac, l'usage de la morphine ou de
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l'opium, le surmenage physique et intellectuel causent un certain nombre de maladies ou en favorisent Téclosion.
2° Climat. — Milieu épidémique. — Les pays chauds ont une pathologie assez spéciale (paludisme, dysenterie, fièvre jaune, choléra...).
Le séjour ou le simple passage dans un milieu épidémique peuvent créer des présomptions (fièvres éruptives, en particulier).
On doit se défier pourtant, en cas d'épidémie, de vouloir étiqueter tous les maux, sous le nom de la maladie régnante.
L'analyse de Teau, du lait est souvent nécessaire, en temps d'épidémie. Ils peuvent être d'actifs agents de contagion.
3° Agents physiques.. — Le froid est une cause banale qu'invoquent très souvent les malades.
Dans les anciennes théories médicales, le refroidissement tenait une place considérable dans l'étiologie des maladies. C'était un tort évident. Ce refroidissement n'est le plus souvent qu'une cause occasionnelle] il faut que l'individu ait une pi^édisposition acquise ou héréditaire, ou qu'il existe une infection latente (Voy. Notions de pathologie générale).
Les nouvelles théories ont pris le contre-pied, presque absolu, de l'ancienne façon d'interpréter les faits. Ces vues nous semblent exagérées également, et Ton peut se demander pourquoi les vibrations calorifiques, émises aux basses températures, ne seraient pas capables de produire, par elles-mêmes^ des désordres (congestion pulmonaire, néphrite, paralysie faciale, voire même la mort subite). Les gelures plus ou moins étendues du derme semblent appuyer cette théorie.
La chaleur est un Tacteur ûtiologiqiie îiiiportunt, s|iécialeinent dans les pays tropicaux.
Les vibrations calorifiques, émises aux hautes températures (soleil, chaufferie des machines) produisent de graves désordres.
Dans le coup de clialeiir des troupes en marche d'autres facteurs interviennent (fatigue, encombrement, déplacement d'une colonne d'air vicié, etc.).
Véleclririlé produit des désordres d'un genre bien spécial.
.\" Traumatismes. — Les malades attribuent souvent, à tort, la genèse de leur maladie à un traumatisme. Toutefois, certaines maladies, ressortissant à la médecine, naissent sous cette influence [pneumonie traumatique, accidents nerveux). Ces derniers sont fréquents il la suite des accidents de chemin de fer (raiiwayspinc).
Les l rail mal is mes moraux sont des causes adjuvantes importantesà CDnnaitre{neurastliénie, hystérie). Les ennuis, les chagrins sont la cause de certains états pathologiques; ils viennent en compliquer d'autres. Il faut être médecin de l'esprit en même temps que du corps; et si la science médicale est souvent impuissante à guérir, le médecin peut toujours être un consolateur. La psychothérapie est une des branchesde la médecine, et elle n'en est pas la moins belle.
5° Médilame^ts. — Le malade peut se rappeler d'un traitement suivi, sans connaître le nom de sa maladie. Les remèdes prescrits antérieurement seront, jusqu'à un certain point, révélateurs de la maladie i^sypbilis, paludisme, rhumatisme...).
DU MALADE
1<» Habitus extérieur, attitude. — Par un coup d'œil d'ensemble de tout le corps, on se rendra compte du degré d'embonpoint ou d'amaigrissement du malade.
La question du faciès préoccupait beaucoup nos devanciers. Pour le pronostic surtout, elle a de la valeur. Pour le diagnostic, c'est un étai de faible importance. Voici quelques exemples de faciès spéciaux :
Faciès tuberculeux : pâle avec pommettes rouges. » alcoolique : visage coloré, variqueux.
» typhique : aspect abattu.
» hippocratique : regard voilé (moribonds) (Vo\ . Examen de Vabdoinen : faciès abdominal).
L'attitude, prise par le malade, est souvent assez caractéristique :
Décubitus dorsal avec prostration, dans la fièvre typhoïde (malade affalé dans son lit). Attitude en chien de fusil dans la méningite. Corps pelotonné dans les affections abdominales. Position assise dans les maladies de cœur.
Dans la péricardite avec épanchement, dans la
EXAMEN A PROPREMENT PARLKH DU MALADE
pleurésie diaphragmalique, le malade, qui respire avec les plus grandes difficultiis, ramène souvent les genoux presque au contact de sa poitrine (dyspnée f/énit-pecloralede Huchard).
Au début d'une pneumonie ou d'une pleurésie, le malade se couche sur le côté sain pour ne pas endolorir davantage le cMé malade. Plus tard, la douleur diminuant, le malade se couche sur le côté atteint, peu utile à la respiration, pour permettre au côli^ sain d'atteindre le maximumdu Tonctionnement respiratoire.
La démarche du malade est importante à connaître, surtout au point de vue des maladies nerveuses (Voy. Deuxième partie : Séméiologie du S'jKtèmi: iwrveuj-). Dans tous les cas, on ne doit pas oublier de demander au malade s'il est capable de marcher ou de se tenir debout (au moins au début d'une maladie).
:2° Signes physiques et fonctionnels. — Nous ferons ultérieurement l'étude de chaque appareil, ici nous donnerons quelques conseils d'ordre général.
Ainsi que nous l'avons dit déjà, l'examen d'un seul appareil ou organe n'est, en aucun cas, suffisant. L'examen, a capite adcalcem, est indispensable, sauf H retenir l'attention la plus soutenue du câté de l'organe reconnu seul malade ou atteint d'une l'acon prépondérante.
Le médecin l'era préciser la doufcui; ressentie par le malade, au point de vue du siège exact, des irradiations, du moment d'apparition. (Nous ne reviendrons, sur cette question des douleurs, que pour certains appareils, où elles prennent ime importance spéciale.)
Le médecin interrogera le malade sur la question du sommeil, de l'appétit, de la soir, des sueurs, des frissons, etc. Ces questions pourront èlre posées
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d'emblée, sauf a revenir à chacune nu nioiiii»nl de
l'evamen détaillé des appareils.
On ne négligera jamais de prendre lu température, de numérer le pouls et la respiration, d'ea étudier les caractères.
Systématiquement, et dans tous les cas, on devra faire une analyse, au moins sommaire, des urines (glycose, albuminei. Bien des erreurs de diagnostic seraient évitées, si l'on suivait ce conseil.
Le médecin ne devra pas hésiter à Taire toutes les recherches de laboratoire, susceptibles d'éclairer le diagnostic.
TOPOGRAPHIE EN SÉMÉIOLOGIE
Les anatomistes et les chirurgiens voient les organes ; ils peuvent se servir de dénominations précises pour déterminer les rapports des orgaiTcs entre eux, dire la place qu'ils occupent et décrire leur voluoic.
En séméiologie, les organes échappent à la vue, et l'on n'envisage d'ailleurs que leurs rapports superficiels avec la paroi externe. Il a donc fallu prendre des points de repère et des lignes conventionnels.
PoiN'Hî ut: HEHÈHË. — Les principaux sont : les mamelons, situés en général au niveau des quatrièmes cdtes; l'appendice xiphoi'de ; l'ombilic (de situation assez variable soivan les individus) ; les épines iliaques; le rebord des côtes (éehancrure de la neuvième côto) ; les c6tes et les espaces intercostaux (éviterde prendre pour le premier espace intei-costal, l'espace compris entre la clavicule et la première côte sous-jacente).
LiGNES. — I. Eu avant et verticalement (fig. 20) : la ligne médiane I, la ligne stcrnale ;2 (le long du bord du
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L sternum), la ligne mamillHire f, et à égale distance de ;lernal(^ II. (La ligne
Fig. 15.
- Ti)]iogi'ftpli
(rui:0 a
cur|js).
parasternale prolongée sert à la topographie séméiologii|tie de l'ulidomen.)
Kn avant et horiitontalement : la ligne xiphoîdienne, la ligne n^unÎKsant les fausses côtes, la ligne réunissant les épines iliaqnes antérieures et supérieures, la ligne pubienne.
Ces lignes divisent l'abdomen en i-égions, qui sont par bandes horizontales et de haut en bas :
1° La région épigastrique I et de chaque côté les hypocondres ;
là" La l'égion ombilicale tl et les lianes ou lombes:
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3° La région hypogastri(jiie Ml et les Tusses ilia(|ues ; ■t" La région pubienne IV;
II. Latéralement : ]i{;iies a.xiliiiires antérieures, moyennes et postérieures.
IIL En arrière et verticalement (flg. i7}, la ligne
Kig. 16. — Topographie clinique (face po!
iirps).
^^ EsPAt
vertébrale on médiane postérieure 1, la ligne qui tangente le bord interne de l'omoplate, la ligne scapulajre 2.
Horizontalement : les lignes réunissant les épines i et les angles inférieurs de l'omoplate 5, la ligne tangentant les fausses côtes 6, la ligne reposant sur les crêtes iliaques 7.
Les régions ainsi déterminées sont : les fosses sus et sous-épineuses I et II, les espaces sus et inter-scapulaires III, l'espace sous-scapnlaire IV et V, la région iléo-lombaire VI et Vil et la région sacrée VIIJ.
Espace semi-luin *iRii de Tbaube (fig. 2H). — C'est une
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région qui a les limites suivantes : en bas 1p rebord des rousses côtes du ciiti^ gauche; en haut la limite inlï-
— Topographie diniquc (cspi
ic).
rieure du poumon (sixième côte uu niveau de la ligne mamillaire); en dedans (à droite par conséquent! lu matité du foie : en dehors, la matité de la rate.
La hauteur de cet espace, de forme semi-lunaire, est de 9 centimètres environ, chez l'adulte.
Le cul-de-sac pleural intérieur et une forte partie de l'estomac sont compris dans cet espace. A l'état normal, la percussion à ce niveau donne un son tympaniqiie (sauf de rares exceptions signalées par Pitres). La matité de l'espace de Traube constitue un signe de probabilité en laveur d'une pleurésie. La zone de matité est proportionnelle it 1b quantité de liquide épanché.
1 EXAMEN DU PODLS ^^1
l.nfsiiii'ijii :ii>nliiiLi(' It' (Iiill'I. klit iiiitt ;ii'lùre. liaiis'
Lor.si|i]'iJu iippli{[iic lu tlu'igi sur une Liilère. dans certaines conditions donl nous reparierons, on sent èi clinque systole ïentriculairc un léger sonlèvemeni, un battement qui constitue le phénomène ii ii'iiih {putsus, battement).
L'examen du pouls peut Tournir des renseignements très importants; il sera doue fait systématiquement chez tous les malade)
Nous tHndierons successivement le poiils artOriel, le pouls leineux et le pouls capillaire.
Pouls artiriel.
Inspection. — L'artère temporale est (lexueuse et très apparente chez les athéromateiix {siffjte de Ui temporale). Les carotides battent violemment {danse des artères) dans le cas d'insuffisance aortique (même latente), chez les atbéromateu\, chez les hystériques et les névropathes.
L'aorte abdominale communique souvent des battements épigaslriqiies h la paroi abdominale. Leur constatation n'a pas, par elle-même, une réelle valeur séméiologique, car ces battements existent chez des individus sains. Chez les individus nerveux, ils sont très Tréquents; nous en reparlerons a propos de l'examen de l'appareil digestif.
P.tLf-iTioN, — On peut palper toutes les artères
pu
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^-itiluéGS jiuperfïcieHeinfntiiii-dessiis d'un plan védstant.
V La palpatioii peut i-tre faite loralement, sur un point déterminé, afin de se rendre coinpte,de la circulation d'un lucmbrc (par exemple en cas d'anévi-ysme), ou de l'état de rigidité plus ou moins prononcée des parois des vaisseaux (artère en tuyau de plume dans i'artërioscIéroKe). Mais dans ce dernier cas, on ne peut généraliser et conclure tl'une façon certaine â l'artériosclérose de l'aorte ;
:!" La palpation a pour but la recherche des qualités du pouls. La radiale, dans la gouttière du grand palmaire, est l'artère que l'on choisit de préféi-euce, mais d'autres artères (faciale, pédiense, etc.) peuvent être explorées par la palpation. L'exploration de la radiale ganche permet de faire conjointement l'auscultation du
il faut pal|icr l'nrlére U'ijèrcment^ en évitant toute pression, avec un ou deux doigts de la main droite. Lorsque le pouls est petit ou bondissant (insuriisance aortique), il est recommandé d'élever l'avant-bras du malade, le coude restani appuyé sur le lit, de façon à diminuer la tension et îi augmenter l'amplitude des pulsations.
Pouls rt-current. — Loi-squc, par la pression, on
rète la circulation dans une arlcre, après un temps ariable les batlemenis se rétablissent en aval du point de pression, an moyen des anastomoses artérielles, c'est ce qu'on appelle le pouls récurrent. Le laps de temps écoulé est important à noter, car il permet de juger de l'état fonctionnel dn cœur.
JVutiiéraliou du pouls. — Les montres à seconde servent à celte ruclierehe. On compte pendant un quarl de minute, l'on répète plusieurs fois l'opération et l'on
prend une moyenne pour établir le nombre des pulsations par minute. Le médecin doit attendre quelques instants pour l'aire la numération du pouls, car les malades, émus par son arrivée, présentent souvent une accélération passagère du pouls.
AisciLTATioN. — Les stéthoscopes employés doivent avoir un orifice inférieur étroit.
On ausculte la carotide primitive sur le bord interne du sterno-mastoïdien, à deux travers de doigt au-dessus de la clavicule.
A l'état normal, et avec une pression très légère on entend deux bruits ou chocs ^ quelquefois un seul. Le premier semble résulter de la tension artérielle au moment de la systole cardiaque (bruit cardio-systolique) ; le second est la propagation du deuxième bruit aorli(iuc (bruit cardio-diastolique).
A Tétat pathologique, certains souffles cardiaques se propagent dans la carotide. Les souffles aortiques sont mieux perçus dans la carotide droite^ les souffles pulmonaires dans \r càvoiide gauche. Ces souffles propagés ont la même tonalité que les souffles cardiaques qui leur ont donné naissance, ce qui permet de les distinguer des souffles produits mécaniquement par la compression trop forte des vaisseaux, au moyen du stéthoscope.
On ausculte Vartère fémorale au niveau du pli de Taine, au-devant de l'éminence iiéo-pectinée.
A l'état normal, avec une pression très légère on entend deux bruits ou chocs. En augmentant un peu la pression, il se produit un souffle.
Dans certains états pathologiques [insuffisance aortique^ chlorose, saturnisme...) si Ton a soin d'incliner légèrement le stéthoscope, comme si Ton
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voulait recueillir dans rintitrumeiit une partie du courant sanguin, on perçoit deux soufflt-s au lieu d'un ; c'est le double souffle inlenitiltent crural de Duror/cr. Pour que ce second souffle se produise sous l'elVel de la compression, il Taut de plus qu'il existe un reflux anormal du courant sanguin. Ce rcflu.x est àCi à ce que la teusion sanguine est plus Taible dans l'artère située en umont du stéthoscope que dans l'artère située en aval. Cette dilTérence de pression eiiiste tout spécialement dans l'insulTisance aortique.
Dans toutes les artères de calibre notable, on peut encore constater des souffles autochtones lorsqu'il existe des lésions des parois (athérome), des dilatations ou des rélrécisseinents (anévrysmes, aortite, athérome...), des compressions (suultle utérin). Comme nous l'avons dit, ils ont un timbre spécial qui permet de les distinguer des souffles cardiaques propages.
Pouls normal. ]
Le nombre des pulsations, par minute, varie avec
l'âge. Il est environ de 1 JO à la naissance, de 70 chez
l'adulte; entre ces deux époques de la vie l'on trouve
des nombres intermédiaires. Enfin, dans l'extrême
1 vieillesse (quatre-vingts ans), ce nombre est de 80.
Nous représentons ces variations dans la courbe cijointe (fig. 13).
Hais il importe de se rappeler que ces chiffres ne sont que des moyennes et que des exceptions peuvent se rencontrer, c'est ainsi que certains individus, en bonne santé, n'ont que 40, 30 pulsations à la minute.
Comme pour la température, et aux mêmes heures, il existe des fiin'dfinns niji^lhémi^res du pouls
nombre des pulsations et le degré tiiermo m étriqué
passent pur deux maxima (dix tieiiies du matin et cinq
no.
:tCL.
siy
heures du soir), et dciiv miniina (si\ lieiires du matin et midi). Le minimum de si\ heures du malin est le plus accentué, de mtmn que le maximum de cinq heures du soir.
Une courbe de ces variations aurait donc l'aspect de la figure 16.
^* ^-"M-Li^i
Pig. 19. — Variations nycllii!»
En pratique, on tient peu compte de ces différences
légères.
Les pulsations sont accélérées par les hautes températures, par rabaissement de la pression atmosphériijue ; elles sont ra/enliex par les eau
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Les exercices physiques violents h dipp'.ti n les émotions précipitent le pouls
A l'état normal le ponls ne bdt pas a une licIphl-c absolument ijtlinieo au moment de I etpiialiun un rnIcntissumcDl se pioduit mais il est peu perceptible. Lesmëdccins militaires ne donent pas ignorer que, jiar la force de iu vohmli certains simulateurs arruent 11 précipiter ou a loleatir leurs battements rardiaipies, et ]>;ir suite à I iiic varier le nonibit, de Icuis piiK liions.
Pouls pathologique.
Ses principaux caractères sont :
Vitesse. — Le pouls peut être accéléré ou ralenti.
I" Poulx rapide. — Nous l'envisagerons dans les jiirections fébriles et dans les affections apyrétiqucs.
a) Pouls rapide dans les aff'i'rUnns fébriles. — En ,Q;énéral, le pouls estd'autant plus fréquent que la température est plus élevée. Pour I" d'élévation audessus de la température normale, le pouls augincnle d'environ 15 pulsations par minute. Ce qu'on peut
écrire en abrégé - ^^ constante.
Certaines maladies font exception à cette rè|rle; à une température, élevée correspond un pouls relativement peu accéléré. Dans la fièvre tj pboïde, on trouve T — W,;iet P = 11U; dans la fièvre jaune, ait délml, on trouve : T ttz 40" et P ^: 95. Nous écrirons donc pour ces maladies : T>P.
D'autres maladies (scarlatine, rhumatisme, péritonite) présentent un rapport inverse; le pouls s'élève plus vite que la température : T<P.
Chaque maladie a sa formule propre, comme rapport
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sphf/ffmo'ihermométrique. et toute modification^ dans cette formate^ est un facteur de gravité^ lorsqu*elle se fait dans te sens de Faccélération du pouls.
Prenons un exemple. Supposons que, dans le cours d'une fièvre typhoïde, la température baisse, mais que le pouls s'accélère : il y a menace d'une hémorragie ou d'une perforation intestinale. Si, à la fin d'une fièvre typhoïde, la température descendant en lysis, suivant son mode régulier, le nombre des pulsations î augmente, le médecin doit rechercher une complica- \ lion cardiaque possible myocardite) et se rendre 1 compte de la gravité du pronostic. De même dans * Tappendicite, lorsque la température baisse ou reste \ stationnaire, mais que le pouls se précipite, le pronostic devient grave.
h) Pouls rapide dans les affections apyrétiques. — L'accélération du pouls peut être passagère^ persistante ou revenir par accès.
Une douleur aiguë, un trouble digestif, une légère intoxication (alcool, tabac) produisent de l'accélération passagère du pouls.
Chez les névropathes, les débilités, le pouls s'accélère sous rinfluence la plus légère. Dès le début de la tuberculose, le pouls est souvent instable, et ce signe a non seulement une grande valeur diagnostique, mais une valeur pronostique, car il indique une forme éréthique, à évolution rapide.
Si, au lieu d'être passagère, cette accélération devient permanente et atteint 120 à la minute, dans une période plus avancée de la tuberculose, le pronostic est toujours très grave.
Dans le coilapsus, avec température liyponormale,
"POULS PATHOLOGIQUE, le pouls peul atleindre des cliiiïres excessifs (P = ItiO). ce qui est toujours d'un mauvais pronostic.
Le pouls est fréquent dans toutes les cardiopathies, â la période asystolique, dans certaines myocardites. dans les paralysies du pneumo-gastrique, les myélites, les polynévrites, etc.
Dnns l'angine dn poitrine, la maladie de Basedow, la fréquence du pouls survient par accès.
Knfin, il existe une maladie, sine malerid, appelée tachycardie essentielle pafoxijstii/ue, où le nombre des pulsations est extrêmement élevé. Avant de porter ce diagnostic, le médecin doit faire un examen détaillé du malade, et eu particulier envisager la possibilité d'une tachycardie d'origine hystérique.
2° Pouls lent. — Le pouls est lent, lorsque le nombre des pulsations régulièrement rijthméps, perçues à la radiale, est inférieur â TU à la minute; il peut tomber à 30 ou 20. Si des ondées ne sont pas perçues (arythmie, asystolie), cela ne constitue pas un ralentissement.
a) Pouls lent dims les affections fébriles. — Dans la méningite tuberculeuse, l'artère vibre sous le doigt comme une corde de basse et détache une série de coups parfaitement isolés les uns des autres (Killiet et ilartliez). Ce ralentissement coïncide le plus souvent avec de l'hyperthermie (pouls dissucié). Ce signe est plus rare dans les méningites non tuberculeuses.
b) Pouls lent avec apyrexie ou hypothermie. — Avec hypothermie, le pouls lent se produit â la période de convalescence de toutes les maladies aiguës infectieuses.
Dans ïictére, la lenteur du pouls est remarquable, mais elle n'est souvent qu'apparente, comme nous le dirons plus loin au sujet du rythme couplé.
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Dans les crises douloiireiises, clans certains troubles digestifs, au lieu de la fré(|iicnce que nous avons signalée, on peut constater, dans certains cas, un ralentissement passa f/rr.
Le pouls lent persis fan f existe dans certaines formes de myocardites (type bradycardique^ dans le rétrécissement mitral, dans le rétrécissement aortique (le plus souvent I, dans les atlections et tumeurs bulbaires, dans la méningite cbronique, etc.
Pour certains auteurs, il existerait un pouls lent permanent essentieL
Chez les neurasthéniques, le ralentissement considérable du pouls, au moment de Vexpiration^ peut faire croire à une arythmie par cardiopathie organique. Les autres signes lèveront tous les doutes. Ce phénomène serait du à une surexcilabilité particulière du centre cardiaque, et serait à rapprocher, au point de vue pathogénique, de la tachycardie orthostatique (pouls rapide dans la station debout ).
La constatation de la lenteur du pouls peut aider au diagnostic; c*est ainsi que dans Tattaque apoplectique, au début, le pouls est ralenti ; il est au contraire rapide dansTattaque apoplecti forme, qui se produit au cours de certaines atlections (sclérose en plaques). Dans le premier cas, le pouls lent durable est d*un bon pronostic.
Hauteur, — Le pouls peut être haut ou petit.
1° Pouls haut, bondissant, — La paroi artérielle atteint très rapidement son maximum d'expansion, pour revenir également vite à son état de contraction. Le battement, perçu par le doigt, est rapide et bondissant (pyrexies graves, hypertrophie cardiaque de tout ordre et résultant surtout de Vinsuffisance aor-
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litjue). Dans celte dernière afFection, le pouls bondissant ou pouh de Cori'ignn est caractéristique.
'i" Pouls petit. — L'expansion de l'artère se lïiit lentement, progressivement (rétrécissement mitral, asyslolie). Dans les pyrexies graves, nn tel caractère du pouls est d'un mauvaiti pronostic.
Dana fa colique de plomb le pouls devient filiforme. Il est ondulant au moment de l'agonie, c'est le signe d'une mort prochaine.
liemarqitf. — Nous avons tenu à citer k cette place, ces deu\ expressions, qui font image, de pouls filiforme et pouls ondulant, et bien que la question de liauteui', d'expansion ne soit pas seule en cause dans le choix de ces dénominations. Certains fadeurs qui interviennent sont d'ailleurs diTliciles à préciser.
Nous ajouterons que nous n'avons pas voulu parler de Vampleur du pouls dont la constatation n'a aucune valeur séméiologique propre.
Tension. — La tension du pouls se mesure d'après le degré de pression nécessaire à la suppression <lu liallemcnt arlériel. La palpation seule peut donner des renseignements, comme nous le dirons plus loin, mais il est préTérable d'employer des insliumenls spéciaux.
Pression normiile à lu radiale. — Cliez l'adiille elle est environ de 18 centimètres de mercure, avec une paroi vasculaire de structure normale. Cliex le vieillard elle est de 2t) à 21 centimètres ; cette augmentation est due surtout à l'épaississement. normal à un âge avancé, de la paroi artérielle.
1° Hypertension. — Lu pression atteint 20 centimètres, peut aller à i28 et au delà.
Sous le doigt, on a une sensation de dureté, de
corde tendue {pouls cordé)^ de fil de fer (colique de plomb).
Des causes multiples : mécanicjues, réflexes, toxiques, sont productrices de l'hypertension.
L'hypertrophie, la dilatation cardiaque, Tartériosclérose partielle ou généralisée, Tinsuffisance aortique (causes mécaniques) s'accompagnent d'hypertension, le plus souvent durable et par là même d'un pronostic grave.
L'émotion brusque produit une hypertension d'origine cérébrale (cause réflexe) et peu durable.
La goutte, le rhumatisme, le mal de Bright (avec ou sans urémie), les dyspepsies^ les intoxications diverses [en particulier par le plomb), les lésions des capsules surrénales agissent comme causes toxiques et s'accompagnent d'hypertension artérielle.
Il est à remarquer que le mal de Bright, par ses complications cardiaques, peut agir également comme cause mécanique.
Certains auteurs (Vaquez) seraient poi-tés à admettre comme cause unique de l'hypertension un trouble ou une lésion des capsules surrénales, avec hypersécrétion consécutive d'une substance hypertensive (adrénaline).
2" Hypotension, — La pression tombe à 14, 12, 10 centimètres.
Sous le doigt, on a une sensation de mollesse^ le pouls est dëpressible.
Des causes mécaniques, réflexes, toxiques, sont productrices de l'hypotension.
Les hémorragies, la pleurésie, la péricardite, la jnaladie mitrale (causes mécaniques) s'accompagnent d'hypotension.
Les exercices violents, les hautes tempérnlures f (causes réfl es es j produisent de rhypolension.
La tuberculose, la fièvre typhoïde, la pneumonie, I l'anémie, la chlorose... agissent comme causes toxiques it s'accompagnent d'hypotension.
D'après cet énoncé rapide des causes qui agissent sur ia tension arlérlelle, on voit l'importance de ces constatations au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement.
Dans une fièvre typhoïde, par exemple, où l'hypo- • tension est la règle, les grands écarts (16 à 18° au lieu \ de 1^') sont d'un mauvais pronostic et doivent faire songer à des complications.
Dans une bronchite suspecte, la constatation d'une hypotension marquée plaidera en Taveur de sa nature tuberculeuse.
HtNStiMTio.NDE LA TENSION AH'rÉRiELLE. — Par l'habitudc, et au moyen de la palpalion, il est possible de se rendre un compte assez exact de ia tension artérielle. Un doigt de la main gauche ^le médius) écrase la radiale pour empêcher le pouls récurrent, l'index de cette même main palpe l'artère, tandis que l'index de la main droite fait pression au-dessus jusqu'.à siippi'cssion de la sensation du pouls pour l'index gauche.
I" Sphijgmomanomèire de Potain. — Il se compose d'un mauomètre métallique, relié pai- uq tube en caoulchoiic à une petite poire de même substance. Une partie de la surface de cette poire est d'un caoutchouc plus fin et plus souple, elle est destinée à être appuyée sur rartére. Le tube en caoutchouc porte une hifurcation avec robinet et poire en caontcliouc à insufflation.
Mode d'emploi. — 1° Remplir d'une certaine quan-
tuma m: pools.
liU d'au Is^areil avec U potre à insallUtien, femcr le rutnn^t et lire snr l« maDookêtre b pressioa initiale ' 3 â 6 CM^ûaHrcs) : 3* pos«r le nédios et rindei Ae U ■aia gaiteW ur l'artère, et par la pression ila doigt en aval sapprimrr le pouh rrfitnml. Le doift e
Kiï. 3i>. — ^p1i>iriii.miaiioai.'rn' il- l'ol.îin.
palpe le pouls ; 3' uo doigt de la main droite appuie sur la boule en caoutchouc, mise en place sur l'artêrc, jusqu'à la disparition du poitls pour le doigt exploraleiir de la main gauche; 4" lire la pression au manomètre et soustraire du résultat la pression initiale ilîg. i7j.
Hemarr/ue. — Nous reconimandous de répéter plusieurs Fois Icipérience, ettle ne regarder le manomètre (fu'au moment où l'on croit avoir fait la pression miniina suffisante; de cette façon on n'a pas ten'dance à se laisser influencer par les oscillalians de l'aiguille du manomètre.
Cette recherche est plus facile, lorsqu'on confie à un aide le soin de supprimerle pouls récurrent.
2° Spitijgmomètres {Verdin, Chéron). — Dans cesimtnimentN, relTacement de la lumière du vaisseau ^t obtenu au moyen d'une tige montée sur un ressort è
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boudin. A mesure que le ressort pénètre dans le manche, émerge de l'extrémilO libre une tige graduée, sur laquelle on lit la pression développée, évaluée en grammes d'un côté, en centimètres de mercure de l'autre. Le plus pratique des sphygmomètres est celui de Cliéron, dans lequel la partie inférieure de la tige mobile est terminée par un patin, qu'on applique sur l'artère.
Rythme. — Abïtbmie. — Elle se constate dans certaines maladies aiguës; dans des cardiopathies [grande » aryllimie de l' insuffisance niilralé)-, dans certaines maladies du système nerveux; et dans des élnls très bénins, en particulier chez les Jeunes enfants (indigestion, helminthiase...). Il ne Tant doncjamaisse hâter de porter un pronostic, lorsque l'on constate de l'arjthmie.
Dans les maladies aiguës, l'arythmie est de mau\a's augure, elle indique souvent de la myorardile.
Les caractères particuliers de l'arythmie portent sur l'inégalité, l'irrégularité ou l'intermiltence des pulsations. Le pouls est inégal, lorsque les pulsations n'ont pas toutes la même énergie, la même hauteur. Il est irréguiier lorsque, la hauteur restant la même, la cadence seule varie. U est inlermident, lorsque des pulsations manquent. Et dans ce dernier cas, il faut distinguer (intermittence vraie, lorsque la systole cardiaque Tail défaut, et par suite la pulsation, et l'interiiiillence fausse, lorsque la systole cardiaque e.visle, mais tellement affaiblie que le mouvement ondulatoire n'a pu se faire sentir au pouls [faux pas du cœur). La simultanéité de ces difTérents caractères de l'arythmie est d'une constatation fréquente.
Abïthjiie cadencée. — Si les inégalités et les intermit-
tences se reproduisent à inter> ailes réguliers, on dit que Tarythmie est cadencée.
Pouh bigéminé. — Les pulsations sont associées deux à deux.
Pouls tr (géminé, quad ri géminé. — Elles sont associées par trois, par quatre.
Pouls alternant, rythme couplé. — Si une pulsation basse succède à une pulsation élevée le pouls est alternant. Si une pulsation disparait, parce qu'une systole •cardiaque sur deux est très affaiblie, on dit qu'il existe un rythme couplé. Cette pulsation affaiblie est en général perçue au niveau du système veineux (Voy. Examen du cœur).
Le rythme couplé est fréquent. Il existe souvent dans rictère. Un simple changement de position du malade peut faire disparaître ce r)i:hme anormal.
Pouls paradoxal. — C'est un rythme anormal caractérisé par ce fait, qu'au moment de Vinspiration, la pulsation est à peine perceptible, bien qu'à l'auscultation du cœur on ne constate souvent aucune lésion.
Les lésions qui succèdent à la symphyse cardiaque (brides fibreuses soudant les gros vaisseaux) obligent l'aorte à s'allonger et à se rétrécir à chaque inspiration, d'où la production du pouls paradoxal.
Dans le croup, M. Variot a fait remarquer que l'apparition de ce rythme était une indication pour prati- (juer d'urgence le tubage.
Forme. — Pour l'étude de ce caractère du pouls, on se sert d'appareils enregistreurs, les sphygmographes. Ils sont de deux sortes : les sphygmographes directs, où h\ plaque destinée à recevoir le tracé du pouls fait partie de l'appareil appliqué sur l'artère, et les sphyg-
POULS PATHOLOGIQUE, inograplies à Irans miss ion, aî\ ce tracé esl obtenu à distance sur ud cylindre enregistreur. Ces derniers appareils sont surtout employés dans les expériences dp physiologie.
Nous décrirons sommaire ment le spliygmograplie direct de Marey, qui est un des plus employés dans les recherches de sémélologie.
Sphygmographe de Marey. — I! comprend trois parties essentielles (iig. 18) :
FiB.51,
du aphygmograjiJiL' du Mar
1° Un fessorl d'aciertré^ souple A el ijui est supporté par un cadre ;
2° Uqe vis tangente Vt, arliciilOe en charnière au point 0, et qu'on engrène par redressement a^ec un pignon P situé surl'a.xe AA.'.
IJ" Un levier h très léger, fixé k ce même a\e, et dont l'extrémité libre, effilée, inscrit en les amplifiant les mouvements transmis.
Celle inscription se fait sur un carton glacé, préalablement noirci à la flamme d'une bougie et qui défile, devant Textrémité du levier, par le moyen d'un mouvement d'horlogerie (fig. 19).
Par l'expérience seule, on arrive à obtenir de bons
EXANBN DU POULS, traciis, mais ri faut toujours contrôler les K'siiltjils (ihiles aulrcs recherches sêmi'iolii<ri(iiies.
Fig. Si. — Spliyf,'nioKi;i[ilie .lu Marej-.
TiiAcÉ DC roiLS \ L.'t,rAr noumm, ili;;. H\]. — Ue tracé
s|>l|j )i;inographique du pouls normal comprend : 1° une ligne d'ascension ininterrompue et presque verticale; i° un sommet arrondi ; l(° une ligne de descente oblique, plus longue que la ligne d'ascension et interrompue par des ondulations Celles-ci comprennent : l'onde de clôlurc des valvules signioïdes de l'aurte, visible surtout sur les tracés pris sur les grosses artères ; l'onde dicrote produite par le choc en relour du courant sanguin; enfin des petites ondes dues à l'élasticité propre des parois artérielles.
Le pouls normal est don<: léjèveinent dicrolc.
et en pniticulier dans la fièvre typhoïde, le dicrotisme s'accentue par suite de la diminution de la tension vascidaire. Celle élévation du choc en retour devient perceptible au doigt.
■1° Pouls <lo C'tvrigan 'insuffisance aortiqne, fig. 23).
Fig. s
isulli^a
— I.H ligne d'ascension est verticale et très clevcp, parce que le sang passe facilement dans Taorle insufti santé.
Le sommet arrondi est remplaci^ par un crochet carattéristique, par suite du retins du sang k travers les valvules sigmoïdes.
Ce même mouvement d« reflux produit sur le tracé
EXIMEN DU POULS ligne de itescente briis<|iic (falnji'd. puis plu» oblique sur la (in.
\ la palpation le pouls est bondissant, par suite de la propulsion énergique et brève du courant sanguin, et lie l'expansion rapide des parois artérielies.
;{■' /•okIs (lu rcirècisseincnt iiortiquv \\i^- "l'A
La. W^ne d'ascension est l'orEenienL oblique, |)ar suite du |)assage moins lapide du sang, à travers un orifice rétréci; elle est moins élevée et s'arrondit beaucoup ou tormena plaleau, parce que la tension est augmentée et que l'artère revient moins facilement sur elle-même.'
La ligne de descente est allongée, sans démarcaticHi . nette avec la pulsation suivante, par suite de la tension exagérée.
4" Pouls ffp f'instiffisancp milrale (fig. 2i). — IrfP
ligne d'ascension est verticale, mais peu élevée, pu)»-< qu'une partie du sang reflue dans l'oreillette. La ligne de descente est oblique et irrégulière. Le tracé est saccadé.
5° Pouls du rétrécissement inilraf (fig. 2o). — La ligne d'ascension est très peu élevée, par suite de la
POilLS VEINHUX. ^
putite quantité de sang cliassé par le ventricule. La chute est immédiate et la ligne de descente (nes<|ue horizontale.
Ij» dyspnée, qui accompagne le rélréeissemenl mi tral, imprime au IracÉ des ondulations.
Comme forme anormale du pouls, nous citei'ons enfin lepouls différent ou pouls relardé. A l'état normal la systole cardiaque et la pulsation sont si/nchrones, au point de vue séniéiologiijne (en réalité il existe à la radiale un retard de — -- de seconde).
Dans certains états pathologiques (anévrysmes en particulier) il existe un retard perceptible.
Suivant que le pouls est retardé sur toutes les artères ou certaines d'entre elles, on déduit [en s'appuyant sur les données anatomiques) la localisation probable de l'anévrysnie. La pulsation est eu elfel retardée en aval de la poche ariO\r\smiile.
Pouls veineux.
A l"état normal, le pouls veineux est (rès fuible. C'est le faux pouls veineux. Il apparaît au moment de la contraction des oreillettes, par suite de la gène apportée â la circulation veineuse et même d'un certain reflux du saug veineux, à ce moment de la révolution cardiaque. Le pouls veineux Faux se produit donc avant la
EXAMtN nu roui.s, ^
systole des ventricules, il est p/'esi/nio/îi/uo. Il devient énorme chez les asjstollques.
In5I'Kct[on. — La jugulaire interne devient visible, entra les deux chefs du muscle sternu-mHsIoîdien, lorsqn'elle nlteint le diamètre du pelit (loii^t.
Dans Vinaufftsnnce. fricitspidienne, il existe une ondulation sj/g/rilir/ne très manifeste : c'est le pouls veineux vrai, qui est produit par le refluv d'une certaine quanlité de sang, du ventricule droit daas l'oreillette, et par coiisijquent dans tout le système nerveux.
Mais pour qu'il soit visible, il faut que les valvules, situées au niveau du bulbe de la jugulaire soient devenues elles-mêmes insuffisantes, et ne s'opposent plus au reilux dont nous avons parlé. On s'en assurera en vidant, avec le doigt, de bas en haut, la veine Jugulaire interne (de préférence à droite); à la systole suivante, le segmeni vide se remplira si les valvules de la veine sont insuftisautes.
Par ce moyen on éliminera également la cause d'erreur provenant de ce fait que les battements de la carotide peuvent se communiquer, par propagation, aux jugulaires.
P.\LPATioN. — D'après ce tjue nous venons de dire, le pouls veineux vrai n'est visible, dans l'insuffisance tricuspidienne, que si les valvules du bulbe de la jugulaire sont elles-mêmes insuffisantes. Si ces dernières sont suffisantes, on peut sentir le cboc de l'ondée de retour (toujours en supposant le cas de l'insunisance tricuspidienne) en appliquant le doigt au niveau du bulbe de la jugulaire.
En appliquant la main à plat au-dessous des faussas cdtes (le foie étant augmenté de volume), ou en saisis-
POULS CAPn.LA11tB.
I sant le bord inférieur du fuie uvcc les doigts, lorsque la I paroi abdominale ne s'y oppose pas, on peut sentir des I monvemenls d'expansion de l'organe : pouls veineux ' hépatique, asyslolie liépaliqne de l'insuffisance tricuspidienne.
.\i)Sct)i.TAT[ON. — On ausculte lajugulaire interne entre les deux chefs du sterno-masloîdjen, è 3 centimètres audessus de la clavicule (à droite, de préférence). Le stéthoscope doit ^tre placé très légèrement.
En cas d'insuffisance tricuspidicnnc, on entend un claquement systolique di\ à la fermeture des valvules de la veine.
Dans la clilorose, l'anémie, l'écoulement du sang vers le cœur s'accompagne, surtout dans la Jugulaire interne et la jugulaire externe, de bruits appelés bruit de rouet, bruii de diab/t; (jeu de diable : jouet d'enfant donnant un bruit spécial). Ces bruits sont perçus souvent par les malades, sous forme de bourdonnement d'oreilles très désagréable.
Pouls oapillaire.
Lorsqu'on frolle le Iront avec un linge rude, on constate, au niveau de la zone érytbémateuse ainsi produite, des changements de colomtion, à chaque systole cardiaque.
Le même phénomène se constate quelquefois au niveau des pommettes. On le fait encore naitre, au niveau des ongles, par la compression de leurs extrémités. Ce pouls capillaire vhiùlc est souvent un signe de présomplioQ en faveur de l'existence d'une insuffisance aoiiique.
Des instruments spéciaux, les pli'tfiyxmvfjrfip/ie!!.
servent à enregistrer le tracé du pouls capillaire. Ils ne sont pas employés couramment.
Ces tracés sont fortement influencés par les actes psychiques. Le bien-être, la joie donnent un accroissement de hauteur des oscillations du pouls capillaire. La tristesse, la dépression, une frayeur subite produisent Teffet inverse [réflexe vaso-moteur).
^ft A. Anatdmii; [Vr^. 21»!. -
Par rapport à la ligue
^^m médiane, un tiers du cœur
^H est situé â droite, deux tiers
^^B à gauche. Le cœur est obli-
aX^^^'ï. '■C^:^~^j
^^Ê quement couché sur le dia-
^H pliragmc. Les cavités droi-
yh^ — li''^'^C^ .y^
^1 tes (oreillette et ventricule)
è:riii/fS^'
^^B touchent la paroi antérieure
^^Ê duthora.x. L'oreillette gau-
^Ç-SS" '-i" 'CCIÎÎl-y'-
^^Ê chc est située en arrière ^H près de la coIoudc verté-
^H brale ; le ventricule gaucliu
^^M regarde en has et en arriére.
^^1 A la section le ventri
^H cule gduche a la lorme d un
hig âll. - lisamrii Ju cœur.
^^m cylindie aplati et d une
^^B t^piisiieui beaucoup plus considérable que le ventricule |
dinit, qui a la Torme d'un 1
cioissant (Bg. 3U). ^
L'oreillette droite re-
\ coit les veines caves:
j 1 oreillette gauche, les
■ Vs:-^^^^,^
J veines pulmonaires. Du
\entricule gauche part
! aorte ; du ventricule
^K Fig. SD. — Ld\iksi.aidiuquLa
^H (aeclian transversale |.
droit, l'artère pulmo-
^K L'endocarde, par adossement de ses feuillets, l'orme,
iiu pourtour des orifices aurieulo-ventriculaires, des replis, appelés valvules. Il existe deux valvules à gauche (valvule mitrale) . trois à droite (valvule tricuspide). A la partie libre des valvules, sont attachés de petits tendons courts qui se rendent à des colonnes charnues volumineuses, fixées par leur base seule sur les parois du cœur (piliers^.
A Torifice d'abouchement de Taorte et de Tartère pulmonaire existent les valvules sigmo'ides (en forme de nids dé pigeon), au nombre de trois pour chaque orifice.
Les poumons recouvrent la plus grande partie du cœur. A gauche existe une partie découverte.
B. Physiologie. — 1° Systole auriculaire. — Elle se fait sans bruit, à Tétat normal. Le sang est chassé des oreillettes dans les ventricules. Celte systole dure 2/10 d'une révolution cardiaque (secteurs 1 et 2 de la figure 31). Si nous voulons exprimer, en secondes, le temps que dure la systole auriculaire, nous dirons :
Soixante-dix révolutions cardiaques (en moyenne) se produisent pendant 1 minute ou 00 secondes; donc, 1 révolution dure 60/70 de seconde ou :
^ de seconde ( — = 0,8571... J
Par conséquent, le temps de durée de la systole auriculaire sera de :
TK ^^ TT^ de seconde = r-rr de seconde.
2° Systole ventriculaire. — Elle dure la moitié ou 5/10 d'une révolution cardiaque, c'est-à-dire :
X j"7^ = 77^ de seconde (en chiffres ronds
EXAMEN DU CŒUB.
Lit diirép de Jeiir repos est l'giile h eotle de leur contrait iim.
La systole ventriculaire est d'abord silencieuse {secteurs 3eti), pendantï lOd'unerùvoliitiencardiaqiie OL 17, IW) de seconde.
Le iireininr bruit se produit (en même temps que le
;hoc de In pointe; et il dure 17/100 de seconde (secteurs SetGI.
La dernière phase (secteur 7) de la systole ventriciilire est silencieuse.
i Le sang est chassé, à gauche dans la grande circi:ition, à droite dans la petite circulation (poumons) et
x Chai
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li n*existe pas de bruit à ce moment, à Fétat normal.
3° Diastole du cœur, — Le cœur est au repos, à partir de la fin de la systole ventriculaire (secteurs 8, 9, 10), car si le sang continue à affluer dans les oreillettes pour préparer la révolution cardiaque suivante, cet écoulement de sang se fait passivement sans aucune contraction de ces cavités.
Ce repos complet du cœur dure 3 10 d'une révolution cardiaque ou 25/101) de seconde (chiffres ronds).
C'est pendant, et au milieu de ce repos, que se produit le deuxième bruit qui ne dure que 1/10 d'une révolution cardiaque ou 8,5/100 de seconde (secteur 9).
Nous avons donc successivement : un premier bruit systolique, un petit silence, un deuxième bruit diastolique, un grand silence.
Le premier bruit est sourd et/>ro/on^e(onomatopée = toum) ; le deuxième bruit est clair ^ bref^ superficiel (clac).
Quelles sont les causes des deux bruits du cœur ? — Pour l'explication du deuxième bruit, tout le monde est d'accord ; il est produit par le claquement de fermeture des valvules sigmoïdes (aorte et artère pulmonaire).
Pour le premier bruit, les opinions sont partagées. Il est du, pour la plupart des auteurs, à la contraction des parois ventriculaires et à la tension des valvules auriculo-ventriculaires (mitrale et tricuspide)
Quain, en se basant sur de nouvelles expériences dit : les valvules sigmoïdes sont maintenues fermées par des colonnes sanguines inertes, qui agissent par leur poids sur ces valvules. Avant que celles-ci ne cèdent, sous Teflort des colonnes de sang lancées par les ventricules, il se produit un choc entre ces colonnes (l'une inerte,
l'aulre en mouvement i , et c'est cette collision (|iii produit le premier briiil.
Théorie de» lésions va^culaires et des troubles de compensation.
Nous avons dit que le médecin devait non seulement
Taire nnesamen complet du malade, mais encore classer
et interpréter les signes conslatés. Pour le ooDur, en
particulier, ce travail personnel au médecin ne peut se
faire qu'en connaissant les données suivantes.
Il j a insuffisance d'une valvule, lorsipie celle-ci ne
I ferme plus complètement un onfice et laisse reQuer le
r sang.
Il ya rétréci>i»ement ou sténose (ïtsv&ç, serré), lorsque
' la valvule trop étroite s'oppose au libre passage du sang,
H travers un orifice.
Ces deux lésions peuvent Trapper simultanément la
' même valvule, de même qu'une porte peut avoir deux
I dérectuosités, être trop étroite et ne pa.si se fermer
hermétiquement. La dimension d'un orifice n'est pas
facteur de son bon ou mauvais fonctionnement à la
I fermeture.
L'insuffisance peut être absolue, par suite de la [ rétniction des valvules, ou retntive par suite de la dila- I tation de l'orifice valvulaire. Reprenons l'exemple ci- [ dessus ; une porte peut se fermer mal parce que le I battant est trop petit, ou parce que le cadre s'est {.•grandi.
Le rétrécissement est produit par les lésions des valvules elles-mêmes ou des parties avoisinantes de l'orifice qni les supportent (calcification, cicatrisation, avec rétraction consécutive).
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11 y a donc, dans ces diverses lésions, une cavité cardiaque, qui reçoit du sang en supplément, paç une voie anormale (reflux dans Tinsuffisance) ou qui, ne pouvant se vider complètement, retient une trop grande quantité de sang (écoulement diminué dans le rétrécissement).
Dans les deux cas, il y a stase sanguine et par suite dilatation d'un segment cardiaque. Si cette stase augmente, le courant en amont sera arrêté, les pressions normales subiront des perturbations énormes, sur les différents points de la circulation. C'est en effet ce qui se produit à la période ultime des maladies de cœur (asf/stolie).
Mais cette phase est longue à se produire, parce que l'organisme se défend. Son moyen de défense, c'est V hypertrophie du myocarde, qui permet au cœur de faire face au surcroît de travail qui lui est imposé. C'est la période de compensation^ pendant laquelle la lésion cardiaque ne retentit pas sur l'organisme, pendant laquelle le rapport des pressions n'est pas changé.
L'hypertrophie est secondaire, lorsqu'elle se produit après une dilatation primitive de la cavité envisagée. Elle est primitive^ lorsqu'il n'y a pas eu dilatation antérieure du segment cardiaque, mais qu'elle s'est produite sous la seule influence de l'augmentation de pression à ce niveau (défense rapide).
Un moment donné, cette compensation deviendra insuffisante, la défense faiblira, et il en résultera, en lin de compte, de la stase, de l'engorgement dans tout le système circulatoire. Les poumons gorgés de sang veineux (C0-) feront des efforts de respiration [dyspnée d'ejjort, sorte de défense accessoire, de compen-
ntion passagère), puis la cyanose, I"aspii;\ie se produiront.
Par suite de la slase au niveau des capillaires, les vaisseaux lympliatiques laisseront ti'anssudei- leur sérosité icedëme des membres, liydropisie des cavités séreuses). Tous les organes (foie, rate, reius) seront gorgés de saug, coiiffeslionnés. L'excrétion urioaire diminuera par suite de la slase rénale.
Toutes les maladies de cœur, avec ou sans lésions orilicielles, aboutissent à ces troubles qui se produisent lors<|ue la compensation est devenue inelïicace.
Réciproquement, les maladies graves des organes retentissent sur le cœur. Chaque fois qu'un organe est congestionné, (|n'il y a un* augmentation de pression à ce niveau, et obstacle à la circulation, le ventricule placé en amont a un elfort plus considérable à vaincre, d'où dilatation otj hypertrophie ou les deux réunies. C'est ainsi qu'une maladie du poumon iemplijséme, tuberculose, pleurésie chronique...! amènera des -troubles du c6té du ventricule droit. Une lésion rénale (mal de Bright) causera de l'iiypei-tropliie du ventricule gauche.
D'une façon générale, par suite de son développemenl musculaire et de son ronclionnement, le ventricule j gauche est plus sujet à l'hypertropliie que le droit, qui I lui, est surtout atteint de dilatation.
Les lésions des valvules mitrale et triscupide sont plus graves que celles des valvules sigmoTdes; les lésions du cœur gaucbe sont plus fréquentes <|ue celles ^^ du cœur droit.
^^L Nous allons maintenant appliquer les données précé- ^^K.dentes aux lésions valvulaires :
^^^^ I. LÉSIONS MiTHALEs. — 1° Iiuiiffimnce mitrale.
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Pendant la systole ventriculaire, un reflux du sang se produit, du ventricule gauche dans l'oreillette gauche, par suite de rinsuffisance de la valvule ; d'où augmentation de pression dans cette oreillette (pression -j-), qui reçoit du sang de den\ côtés à la fois, pendant sa période de diastole i^fig. 3^;.
Sysloli'. Diastole.
l'\lf. 'ii. — Schéma de l'insuMïsaiice milralc.
Si ce segment caidiaque se défend de suite, il y aura hypertrophie (H) primitive; le plus souvent, la compensation s'établit par 11 secondaire, après dilatation ^D).
Lorsque cette compensation devient insuffisante, le sang venant du poumon ne trouve plus un accès Tacile dans l'oreillette, d'où pression -f- dans le ponmon et stase sanguine.
Mais le cœur n'est pas à bout de ressources, toutes les cavités sont solidaires les unes des autres. Il s'agit de débarrasser le poumon; le ventricule droit s'iijpertropbie (II primitive) pour lutter contre la stase pulmonaire. S'il se laisse dilater, il y aura stase dans l'oreillette correspondante etdans la grande circulation.
Quant au ventricnle gauche, il subit aussi le contre-
eoiip de ces changements de pression. Recevant davauage de saog, il doit faire face à unsum-oit de travail, d'od 11 secondaire.
De proche en proche, la lésion s'est répercutée sur les dillVreiits segments cardiafjiies. 11 y aura, en fin de compte : D et H du cœur gauche (par suite de la lésion primitive, l'insuffisance niilralei ; il y aura H ou D seule à droite et par suite mauvais rouctionnement de la valvule tricuspide (insuffisance tricuspidienne secondaire).
La stase sanguine produira, dans la grande et la petite circulation, les désordres dont nous avons parlé précédemment.
2° Rétrécissement miirnl. — L'oreillette gauche ne se vide qu'incomplètement à travers l'urilice mitral rétréci ; d'où pression -\-. puis D et II de cette cavité.
Sy^i-U.
tSi cette compensation devient insudisante la lésion aura sa répercussion sur le cœur droit, comme dans l'insufiisance mitrale (fig. 33), Nous trouvons donc, jusqu'à présent, les mêmes lésions que dans l'insuffisance, mais le ventricule
■le
ta
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ijaucitc. ne sera pm hypertrophié, puisqu'il reçoit une moiodre quantité île san^. et que la pression se trouve par ce Tait diminuée.
L'aorte reçoit même si peu de sang qu'il existe de rinlermillcnce fausseilu pouls rau.\'pas du cœur .
II. LésroNS thiclbpidienmîs. — 1° Insuffisance. — Le cœur droit se dilate et s'hyperlrophie pour établir la compensation ilig. 34;. Mais la musculature du coeur
droit est assez faible, rapidement la défense devient inefficace. La stase se propage aux \eines caves, au\ Jugulaires par conséquent qui se dilatent < pouls veineux
2" Hétrêcissemenl. — Les mêmes phénomènes se produisent, à cela prés que le ventricule droit, ne recevant qu'une minime quantité de sang, ne subit ni D ni II.
III. Li^sio.NS AoriTiQiKS. — 1° Insiif/isance. — Le sang relliiR dans le ventricule gauche, d'où I) et H secondaire, ronHt/érfi/i/>\ de ce segment {cceiir fJe bœuf). Si la valvule mJtralc résiste à cette pression -j-, tout reste en état, sinon nous aurons les lésions eonséculives au
^2° Rélrécigsemunl . ^ Une II primitive du ventricule gauche a pour butde lutter contre l'obstaule, c.iiisé par le l'èlrécissement. Si cette lï ne se produit pas, foiiiiiie il peut arriver, il y a D de la cavité (fig. 3B).
' Une des conséquences les plus importantes de la t«ténose aoitique est Vanèinie cérébra/c.
IV. Lésions de L\\nTkHE pulmonmrr, — Elles sont plus fares que les précédentes ; on pourrait les déduire ai' S|u raisonnement analoffiie.
I. — INSPECTION DE LA RÉGION PRÉCORDIALE
Le malade doit avoir le thorax éclairé symétriquement par la lumière du jour. L'éclairage artificiel ne peut donner que des résultats souvent erronés.
1° VorssuRE PRÉCORDIALE. — Elle cst souvent très visible chez les enfants, qui ont une grande flexibilité du thorax. Elle est moins accusée chez les adultes, toutes choses égales d'ailleurs.
Les espaces intercostaux sont élargis et eflacés par suite de rœdcme delà paroi, qui accompagne fréquemment cette voussure.
Elle se rencontre dans de nombreuses lésions cardiaques (D et H des cavités, péricardite...).
Il faut éviter de confondre cette voussure avec les déformations thoraciques (rachitisme, déviations de la colonne vertébrale...).
2° Choc de la pointe. — En réalité, il n'y a pas choc. Au moment de la systole, le myocarde se durcit brusquement; le diamètre antéro-postérieur de la pointe du cœur augmente, le transversal diminue. Chauveau imite ce phénomène en fermant la main, le pouce en dedans ; si, à ce moment, on fléchit fortement tous les doigts, il se produit au niveau de l'espace iiitermétacarpien du pouce et de l'index un soulèvement, qui reproduit assez bien ce qui se passe à la pointe du cœur.
Le choc est bref, rapide. La pointe semble quitter la paroi, mais en réalité le contact subsiste.
La pointe bat dans le cinquième espace intercostal gauche^ entre la ligne mamillaire et la ligne parasternale.
(INSPECTION DE LA RÉGION PHÉCORUIALE, Chez le vieillard, la pointe est en général a Chez l'enfanf, et quelquefois ehez l'adulte, elle bat le quatrième espace.
11 est important de retenir qu'elle bat normalement à l'e.xti'ènie limite gauche i^en dehors et en bas) du tracé obtenu par la percussion du cœur (Voy. Percumon\.
Le choc de la pointe n'est pas toujours visible (remmes, personnes obèses...). D'autres moyens de recherche, que nous indiquerons, seront mis eu œuvre, a) Dëplar.ementx du c/ioc de la poiniir. — Parce schéma ifig. 'i7\ l'on peut remarquer que l'eclasie du
i<(™a \ni'
des diSpliicements du dio« dt)
L cœur est produite, dans certains cas et pour une direc- ' tion donnée, par des forces agissant dans le même sens, i mais sur des points diamétralement opposés. Par h«xemple, une rétraction pleurale gauche attirera le D«œur à gauche, de même qu'une pleurésie droite ref'oumiera l'organe du même cûté gauche.
Les affections de la plèvre causent souvent des E. déplace ment s considérahles du cœur.
Dans {'hypertrophie du ventricule gauche (insuffi-
sance aortique, en particulier) le choc de la pointe peut atteindre le huitième espace intercostal.
Dans la grossesse, la pointe n'est pas déplacée (Gerhardt).
Nous n'avons pas fait figurer, dans le schéma, les déplacements, parfois très prononcés, dus à la ptôse du cœur et aux déformations thoraciques et s'accompagnant de troubles fonctionnels fréquents.
b) Étendue du choc de la pointe, — A Tétat normal, ce choc se produit sur une surface à peu près égale à la surface unguéale du pouce.
Cette étendue est augmentée par suite d'im effort, dans les états fébriles, dans les II et D cardiaques. Dans Tinsuffisance aortique, le choc se fait sur une grande surface, en forme de boule [choc en dôme de Bard), par suite de la dilatation globuleuse du ventricule gauche, et de Tépaississement du myocarde.
L'étendue du choc est diminuée dans la pleurésie, l'emphysème (lame pulmonaire interposée enti'c le cœur et la paroi), le rétrécissement mitral (pas d'hypertrophie du ventricule gauche), dans la péricardi.te.
Dans la maladie appelée hypertrophie cardiaque de croissance (fréquente chez les jeunes soldats) le choc de la pointe est augmenté et abaissé. Faut-il conclure de ce fait à une hypertrophie vraie du cœur ? La percussion ne l'établit pas. En effet, Potain et Huchai'd ont fait remarquer, qu'à cet âge, le thorax s'allonge sans augmentation notable dans ses autres diamètres. Les poumons sont refoulés de haut en bas. Le cœur suit, en înasse, ce mouvement d'abaissement, d'expulsion. Il s'applique plus étroitement contre la paroi. Toutefois cette gêne peut, dans certains cas, amener une hypertrophie réelle du cœur.
palpation de la région precordule,
' Pulsations thohaciijuës anoumai-es. — Dans la
vdilatation et T hypertrophie forte du ventricule droit, le
œur subit un mouvement de rotation autour des
fteines caves, et l» pointe est portée un peu en arrière.
Vai suite, le choc de la pointe est airaihli, tandis que
Wers le sternum et l'épigastre (région occupée par le
Tcntriciile droit), les battements deviennent apparents
|,M parfois violents.
Dans les dilatations anévrysmales de l'aorte ascen- I dante, on volt des pulsations dans les deuxième, troi- '•siéme et quatrième espaces intercostaux (et surtout dans le deuxième espace intercostal droit).
En cas de symphyse cardiaque, le soulèvement systolique de la pointe est remplacé par \mc rétraction siégeant à ce niveau, et pouvant même s'étendre à d'autres espaces intercostaux. Le cœur est bridé et gêné dans ses mouvements par des adhérences péricardiques.
III. - PALPATION DE LA RÉGION PRÉCORDIALC
On recbercliera la pointe du cœur avec la pulpe de l'index, dans le cas oii l'inspection ne l'aurait pas révélée.
Avec les doigts réunis, et posés h. plat, on se rend compte de l'impulsion cardiaque. C»tains cœurs
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ébranlent toute la panû costale, jusqu'à la région du foie.
On constatera par la palpation les frottements périuirdiques^ perceptibles surtout le long du bord gauche du sternum, en cas de pt^ricardite sèche. Ils sont rudes, superficiels, se produisent à intervalles réguliers. Ils sont modifiés par la position du malade; la position assise les rend plus appréciables, par suite du léger déplacement du cuuir en avant. En cas dVpanchement, ces frottements disparaissent écartement des feuillets du péricanloV
Frémissement rata ire Laênnec . — La sensation rappelle celle donnée par Tapplication de la main sur un chat qui ronronne yvata, chat^, ou sur une corde de violon qui vibre légèrement. S'il est très prononcé, it ressemble à un bruit de râpe trilldes Anglaise. Il se perçoit surtout à la pointe, et dans le cas de rétrécissement mi trot.
Au point de vue de Tinterprétation étiologique, le frémissement cataire est à la palpation ce que le bruit de souftle ^donl nous parlerons phis loin est à Tauscultalion. Leurs causes de production sont identiques.
PatiKition douloureuse. — La palpation en plein cœur produit une douleur vive, en cas de myocardite et de péricardite ,^ Peter .
IV. -^ PERCUSSION DU CŒUR
Potain a insisté sur la srrande importance de la percussion du cœur. L'exemple que nous avons donné du déplacement de la pointe, par abaissement en masse du cœur/*(>/è /if/pertrophiê.vUa^'/. les Jeunes gens, prouve que le diagnostic exact ne peut être porté que par ce mode d'exploration.
La percussion renseigne sur rhypertropliie et la dilatation des diirérents segments cardiaques ; elle est indispensable pour établir un diagnostic de pêi'icardile; elle sert à l'étude de l'état Tonctionnel du cœur, comme nous le verrons plus loin. Nous pourrions eiler d'autres exemples norabreiiJi, prouvant l'importance de la percussion du cœur.
Il est évident que la radioscopie est préférable à la la percussion pour juger le volume du cœur, mais encore est-il nécessaire d'avoir la pratique de ce moyen de reoherches par les rayons Hrentgeu ; et ce moyen n'est pas d'une application toujours possible, car Tappareil est très difficilement déplaçable. Il faut conduire le malade à l'appareil, et, par conséquent, il faut y renoncer pour tout malade incapable de déplacement. La percussion, au contraire, peut se pratiquer toujours et partout sans l'aide d'ancunc instrumentation.
Les débutants dans la carrière médicale devront donc s'exercer de bonne heure à l'étude et à la pratique attentive de la percussion.
La percussion du cœur présente des difUcultés, mais qui n'ont rien d'insurmontable. Il faut employer toujoiirs^tne métbode constante et perculer l^ijèrement. Il importe de plns-de noter que ce n'est pas à de la submatitê véritaMe qu'on reconnaît l'instant où on atteint la limite du cœur, mais à un cbangement de tonalité du bruit de percussion.
Le cœur, avons-nous dit, est en grande partie recouvert par les poumons ( Voy. E.ramen de l'appareil respiratoire pour les limites de ces organes), d'où la distinction entre la grande inalité ou matilë relative, comprenant ta projection totale du conir sur la paroi
Ihoriiciigiie antérieure, et la petitf malite ou matU
absolue comprenant la projection rie la partie laissée
découvert par les poumons ifi^.'. 38'. Cette étendue
découverte, de forme triangulaire, est assez variable suivant chaque individu ; sa délimitation ne permet donc aucune conclusion Tenue sur la dimension totale de l'organe. Nous pensons donc qu'il n'y a pas lien de s'y arrêter.
La motité relative a la forme d'un large triangle, à base inférieure, à angle supérieur très obtus et arrondi (AD) : c'est le point de naissance des gros vaisseaux, au point de vue séméiologique. Le rùlè droit (\B) du triangle va du deuxième espace intercostal droit jusqu'au sixième cartilage costai, en suivant le bord droit du sternum, à la distance d'environ un travers de pouce. Il corresponde l'oreillette et au ventricule droits.
La/iasfdu triangle (BG) joint le point R (sixième cartilage costal) à la pointe {C). Elle repose sur le diaphragme
PEBCUSSION DU CŒUR, et empiète légèrement sur la face supérieure du foie.
Le côté gauche (DC) monte très obliquement et en ^'arrondissant de la pointe du cœur vers le sommet du triangle.
PnocÉoÉ DE Constantin Pai"l et Potain. — C'est un procédé simple et qui donne une approumation très suffisante.
1° Rechercher la pointe linspection, palpation ou auscultation); la marifuer au crayon dermo}i;r3phique. Délimiter, par la percussion, la ligne exacte qui circonscrit cette pointe. C'est la partie la plus difficile à bien préciser, *
2° Déterminer, parla percussion, la /m((ejf«jOe'w«r(? ilii foie (XV) sur la ligne mamillaJre droite: .Joindre cette ligne à la pointe [Hijne hépaln-apexienne).
3° Délimiter les deux autres calés du triangle par la percussion périphérir/ue convergente. Le doigt, sur lequel on frappe, doit marcber parallèlement au bord probable du cœur, et il est nécessaire de commencer la percussion assez loin pour être assuré de percuter d'abord en dehors du cœur.
Mesure de l'aire du coeun. — La méthode de Potain est la plus simple. On multiplie la hauteur AB par la longueur de la base BC, et le produit par le nombre O.H'A.
Hauteur (h) X base (b) X 0,83 — aire du cœur en centimètres carrés. L'aire du cœur, chez l'adulte, varie aux environs de 90 centimètres carrés. Un poing, de grosseur moyenne, recouvre â peu près la matitë.
Matités p ath 01,00»}!) es . — Dans l'hypertrophie du ventricule gauche, la malité est dite en cerfvnlant (fig. 33i.
Dans celle du ventricule droit lu matité est en besace (lîg. iU).
Dans l'emphysème, la matité du cœur semble ■imioindrie. Dans le pneumo-péricardo, on trouve un l.)>ruit tympacique h la percussion dn eœur.
M.\irTÉ DES GB03 VAISSEAUX. — La largeur de cette
Baattté est normaleiuent de 4 à 5 centimètres environ
I^Peter). Elle ne dépasse que faiblement, à droite, le bord
[^droitdu sternum, dans le deusiéme espace inteicostal.
Lorsqii'elle est augmentée (7. S centimètres et plus),
|la malité es! dite en rn.iqiée de poiii/iicr ((ig. 42)
(aortite). Si la partie supérieure du slcnium e&l bombée. il Taut percuter le lualade assis et inème penché en uvant. pour rapprocher le plus possiibic l'aorte du
L'auscultation peut être immei/iti/e, l'oreille étant appliquée direclement sur la région précordiale; ou iflédiaff. lors'ju'on emploie un slélhoscope.
Cet enamen doit se faire dans le silence. Le médecin doit concentrer tout son esprit vers le but à atteindre. Il ne doit pas ètie gêné par ses propres vêtements, ni obligé de trop se baisser.
Le malade sera examiné dans le déctibitiis dorsal, h moins fjue la dyspnée ne s'y oppose; puis il sera examiné assis ou debout, ou même après avoir marché, si ta chose est possible; après une marehe, un trouble peut apparaître; il peut disparaître s'il est dii à un manque de régularité ou de tonicité du cœur.
D'autres positions peuvent être données an malade (corps penché eu avant; position d'Azouiay, bras relevés et jambes repliées).
Dans tous les cas où il y a un bruit de sounie, l'auscultation après changement de position est presque indispensable.
FoïEHS d'ahscultattos (fig. 431. — Us sont déterminés
par les rapports anatomiques du cœnr et le sens du courant sanguin.
1° Foyet' mitral (1), situé à la pointe du cœur, avec propagation des bruits anormaux vers l'aisselle.
DaQs les affections mitrales on doit également ausculter le malade, en arriére, du côté de l'angle inférieur de l'omoplate gauche.
i' Foyer tricuspitlien i2), situé sur le sternum, au niveau de l'insertion du sixième cartilage costal droit. Propagation vers le creu\ épigastntjue.
'à" Foyer ttortique (3), situé dans le deuxième espace iulercostal droit. Propagation vers les carotides (voir plus loin : maximum du bruit de souffle de l'insuffisance aortifjue).
4" Foyer pulmonaire [i], deuxième espace intercostal j/fl«c/(c ; propagation vers la clavicule ganche.
Le péricarde s'ausculte à ta partie médiane du cœur.
A, Bblits «lonsuus. — A chacun des quatre foyers précédents, on entend les deux bruits du cœur. Aux foyers 1 et 2, le bruit systolique est le plus fort; aux foyers •( et 4 le bruit diastolique s'entend mieux (fermeture des valvules sigmoïdes),
B. Bn DITS MODIFIÉS. — Les bruitsdu cœur peuvent subir des modifications d'intensité, de timbre, de rythme.
i" /ntensité. — Elle est augmentée : chez les sujets maigres, dans la sclérose du poumon et en général dans tons les troubles de la circulation pulmonaire (renforcement du deuxième bruit au foyer pulmonaire); dans riiypertrophie cardiaque, dans l'émotion, etc.
Remarque. — Four apprécier l'intensité des battements et des bruits du cœur, il est indispensable de s'exercer longuement il l'auscullation des cœurs normaux.
L'intensité diminuée peut dépendre de l'éloignement du cœur de la paroi ihoracique [adipose, péricardite.
duît après le deuxième bruit, avec maximum à la pointe... 11 est dû à la tension trop brusque de la valvule.
2^ Bruit de galop, — Décrit par Bouillaud en 1847. Il imite le galop de chasse du cheval. Il peut être représenté par l'anapeste (y^^)- Cassaët le représente par trois brèves (<-«-«-'), car il fait remarquer que la fermeture des sigmoïdes (deuxième bruit normal; troisième bruit dans le rythme du galop) ne peut jamais donner une sensation de longue.
C'est un bruit sourd, surajouté (plutôt un choc) constituant un phénomène plus appréciable par le tact que par l'ouïe.
A l'état normal, le sang chassé de l'oreillette est reçu parle ventricule, dont le myocarde est souple, élastique et se laisse déprimer sous l'effort de la pression sanguine. Cette souplesse explique le silence qui accompagne cette phase de la révolution cardiaque. A l'état pathologique, le myocarde est scléreux ; le sang se précipite dans une cavité presque rigide dont il frappe les parois, d'où la production d'un bruit surajouté. Ce bruit sera donc diastolique, et s'il se produit à la fin de la diastole et par conséquent immédiatement avant la systole ventriculaire, on pourra préciser le moment de son apparition, en le qualifiant de présgstolique.
Le bruit de galop gauche se perçoit un peu en dedans et au-dessus de la pointe. Il est fréquent dans le mal de Bright [galop brightique) et en général dans la sclérose du cœur.
Le bruit de galop droit s'entend au niveau de l'appendice xiphoïde et survient chez les dyspeptiques et les individus atteints de maladies hépatiques (lithiase, en partictdier).
AUSCDLTATION DD CŒUS.
Le bmit de galop syslolique, à la base, a une tout autre ciiiise que celle dunnéis précédemment. Il est du à une dilatation brusque des parois artérielles de laorie (artériosclérose de l'aorte).
3° Frolteinents périeardiques. — Ils ne peuvent se produire qu'au début ou à la fin d'une périeardite, lorsque l'épanchement ne sépare pas les reuiliets de la séreuse.
Ce sont des bruits râpeux (bruit de cuir neuf], ils sont le plus souvent perçus aux deux temps (bruit de va-et-vient), quelquerois à un temps ou pendant un des silences. Ils sont plus perceptibles le malade étant debout ou pencbé en avant.
\° Bruits de souffle. — Laï-nnec disait bruits de soufflet : les Anglais disent un murmure. C'est Andral qui a dénommé sourûes, les bruits pathologiques dont nous allons parler.
D'après la loi de Marey, un souffle se produit, chaque rois qu'une veine liquide pusse d'un lieu d'une tension plus haute dans un lieu de tension plus faible.
Ces conditions sont remplies dans les lésions orificielles du cu?ur, par suite des altérations du calibre des canaux vahulaires, et les changements de pression sur les différents points de la colonne sanguine ; d'où la production de bruits de souffle.
Les souffles sont des bruits sonores, à caractère musical, qu'il Taut distinguer des bruits secs (non sonores), tels que les bruits de claquement, de choc.
On classe les souffles, d'après le moment de leur production (Voy. fig. 31, p. fil) :
a. Souffle iirésysliitiquv. — Il devient perceptible moment de la systole auriculaire, c'est-à-dire arnnl la systole ventriculaire, par conséquent avant le
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|)remi<M' bruit, qui se produit au moment de cette systole.
I). Souffle systo/i(/ue, — Il s'entend pendant la systole vontriculaire el remplace gtMiéralement le premier bruit.
c. Sou file diastolujue. — Il se manifeste pendant la diastole du cœur, et remplace généralement le deuxième bruit.
Intkhi»iikt\tion des bruts de soiffle. — Imaginons une seule colonne sanguine, de petite dimension, partant de Toreillette gauche, et supposons des mouvements très lents du cœur.
Pendant la période, dite présystoli(|ue i par rapport à la systole ventriculairei, celte colonne passe de l'oreillette dans le ventricule gauche. Au moment de la systole ventriculaire, elle est chassée dans Taorte. A la période diast<)li(|ue, elle chemine dans les artères et les capillaires, et revient par le système veineux dans roreillette droite. Aux difTérentes phases de la révolution cardia(jnc suivante, elle subit une progression analogue par la petite circulation, et revient à son point de départ, roreillette gauche. Celte colonne sanguine franchit dos obstacles, les valvules, et ces obstacles sont d'abord situés en aval de la colonne i ouverture des valvules I, puis en amont, lorsqu'ils sont franchis (fermeture des Nalvules;.
Or, on pcul énoncer cet axiome : fout bruit de mufflv Indique un rétrécissement en urui ou une insuf/isaîire en amont len cas, bien entendu, d\m obstacle à franchir ou déjà franchi .
Appli(juons cette règle :
Un souffle />ms'//.s7o//V///<Mndi(|uera un rétrécissement des valvules niitrale (Ui Iricuspide (situées en aval';. Il ne peut être l'indice d'une insuffisance, puisque la
colonne sanguine n'a, derrière elle, aucun obstacle qirelle vienne de franchir.
De même, un souffle diastoHquc indiquera une insuf/isanre des valvules aortique ou pulmonaire (^situées en amont). Il ne peut être question de rétré-^ cissement, puisqu'il n'y a plus d'obstacle en aval de la colonne sanguine, qui est déjà sortie du cœur pour se rendre dans la grande ou la petite circulation.
Un souffle systolique indiquera une insuffisance de la mitrale ou de la tricuspide (situées en amont), ou un 7'étrécissenient des sigmoïdes de l'aorte ou de l'artère pulmonaire (situées en aval). Pour avoir le diagnostic définitif, entre ces deux lésions possibles, il faudra rechercher le point, le foyer, où le souffle atteint son maximum. Si la lésion porte sur la valvule mitrale (insuffisance), c'est au foyer mitral que ce maximum sera perceptible. Si la lésion atteint les valvules pulmonaires (rétrécissement), c'est au foyer pulmonaire que le souffle sera le plus audible, et ainsi pour les autres lésions.
Et pour étayer cette appréciation, nous aurons un second moyen, qui consistera à rechercher le sens de la propagation de ce souffle. Dans le premier cas, pris ci-dessus comme exemple, la propagation se fera vers l'aisselle et en arrière à l'angle de l'omoplate ; dans le deuxième cas, vers la clavicule gauche (,Voy. Sens de la propagation des bruits du cœur).
De même, par ce qui précède, on se rend compte que les souffles présystoliques sont plus audibles aux foyers mitral ou tricuspidien (points d'auscultation rapprochés de leur lieu de production), et les souffles diastoliques, à la base du cœur.
Cependant, par exception pour le souffle diastolifjue
de Vlnsuf/isance aoiUique, le maximum n'est pas dans le deuxième espace intercostal droit (foyer aortique), à cause de la courbure de l'aorte, mais vers la partie médiane du sternum et au niveau de la troisième côte : le reflux du sang produit là un remous maximum. Le souffle a d'ailleurs un timbre particulier, il est en J^'/ de vapeur.
En résumé, lorsque Ton constate un souffle au cœur, il faut : 1° se rendre compte du moment de son apparition (avant, pendant ou après la systole ventriculaire) ; 2° rechercher son maximum ; 3° constater le sens de sa propagation.
Ces souffles indiquent toujours une lésion organique du cœur et s'accompagnent des troubles de compensation dont nous avons déjà parlé.
5° Souffles anorga niques, ejfra-cardiaques. — D'après Potain, ils sont d'origine pleuro-puhnonaire. Ils ressemblent à certains frottements secs pleuraux. Ils sont dus au mouvements imprimés aux plèvres et aux poumons par les contractions systoliques cardiaques. C'est pourquoi ils s'entendent exclusivement sur les
parties du CdMir avoisinant les poumons. Ces souffles sont donc super/iriels, rapides. Ils disparaissent ou diminuent notablement quand le malade est debout ou qu'il suspend sa respiration, après une inspiration ou expira- Fife'. 44. — Foyers princi- tion forcée, paux dos souilles anor- ^v i i i i . j
ganiques du (-(eur. ^'^ ^^^ constate surtout dans
la région ajtexienne i^a, b, c) et dans la région préinfundibulaire id), le long du bord gauche du cœur ifig. i4). Au contraire d. s souffles
SIGNES INTÉRESSANT L'APPAREIL CIRCIILATOIRE. 89 organiques, ils ne se propagent pas ; ils naissent et meurent sur place. Enfin, ces sonl'fles sont généralement xystoliqttes, et suivant qu'ils se produisent au Uébul, au milieu ou à la fin de la systole, on les qualifie de prolo, méso ou télési/.i/o!iqne.i.
VI. ~ DE QUELQUES AUTRES SIGNES INTÉRESSANT L'APPAREIL CIRCULATOIRE
En traitant la question du pouls récurrent, nous avons dit que c'était un moyen d'apprécier l'état fonctionnel du cœur.
Katzenstein (de Berlin) comprime les artères iliaques, après avoir numéré le pouls et mesuré la pression artérielle à la radiale. Cette compression donne un surcroit de travail au cœur, par suite de l'élévation de la pres- , sîon sangruiue. Le cœur normal doit pouvoir fournir ce , travail supplémentaire, sans que le pouls devienne plus rapide. Lorsque l'état fonctionnel du cœur est insuffi- [ sant, le pouls se précipite, et même, dans certains cas, pette tachycardie s'accompagne d'hypotension arté- I ri elle.
Pendant ces recherches, le patient doit respirer su per-
[ flciellement. pour que de fortes inspirations n'amènent
pas, par elles-mêmes, des changements de pression.
Avant l'administration des anesthésiques, ces dilTé-
L. rentes recherclies peuvent fournir d'utiles indications
Dans les insuffisances fonctionnelles du cœur, on
[ peut encore, en faisant exécuter an malade un certain
Klfravail physique, amener une tlHalalion piissagi^re de
il'organe. On constatera cette dilatation, au moyen de
a percussion faite avant et après l'exercice.
SiOHE DE Chf.hchevskï. — La percussion fiii-lede l'aorte
produit une dilatation réflexe et passagère du vaisseau, chez riiomme sain.
Dans les cas d'altérations aortiques, le réflexe en question ne se produit pas. Mais ce signe n'est pas spécial aux seules lésions aortiques; on peut le rencontrer dans certaines afl'ections aiguës, certains empoisonnements, etc. Il ne constitue- donc, dans les lésions aortiques, qu'un signe de grande probabilité (Rondot).
Signe de Mlsset. — Dans certains cas d'insuffisance aortique et d'anévrysme aortique, on peut constater des serousscs njthniiquea de la tcte. Elles semblent dues à des modifications de la pression sanguine du côté de Textrémité céphali(fue. Cette pression est diminuée par suite du reflux sanguin rétrograde; ce qui rappellerait l'expérience du tourniquet hydraulique.
C'est un signe inconstant, qui n'existe pas toujours dans les maladies précitées.
En cas àdortite abdominale^ Teissier a signalé une augmentation constante de pression au niveau de la pédieuse, variant de 2 à 4 centimètres, alors que physiologiquement cette pression est inférieure, en moyenne de 2 centimètres, k la pression radiale.
VII. — LIPOTHYMIE ET SYNCOPE
La lipoih\mie et la syncope sont deux états voisins, il n'y a qu'une différence de degré.
La lipothymie est l'afl'aiblissement de l'énergie de contraction du mvocarde.
Le malade éprouve une sensation de défaillance.
Les battements du cœur sont faibles ; le pouls estpetit, ondulant \ il peut y avoir liyper ou hypotension.
La sf/nrope est la suppression des battements du
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cœur. La durée d'une syncope, non mortelle, est forcément très courte. .
Le changement de pression, poussé à Textrême, dans le sens de Taugmentation ou de la diminution, semble être la cause déterminante de la syncope. Aussi retrouvons-nous la syncope dans des états très variés : fièvre typhoïde, insuffisance aortique, variole, douleurs vives, émotions..., maladies s'aceompagnant de changements de pression dans Fappareil circulatoire (Voy. Palpitafions).
Les changements brusques de pression ont aussi leur répercussion sur l'appareil respiratoire, et produisent souvent de l'œdème aigu du poumon. C'est ainsi qu'après une décompression trop rapide des poumons, dans l'opération de la thoracentèse, le malade peut avoir de l'œdème du poumon et une syncope, parfois mortelle.
Les autres signes, qui accompagnent la syncope, sont les tintements d'oreille, les troubles visuels, la pâleur de la face, les sueurs, les nausées, une sensation d'aft'aiblissement général, etc.
VIN. — ASYSTOLIE
D'après l'étymologie, le mot est mal choisi, car la privation de systole ce serait la mort.
Par osystolie, il faut entendre l'ensemble des troubles qui frappent l'organisme, lorsque la contraction de la libre musculaire tend à se supprimer.
Dans certains cas, une hypotension, très marquée, suHit à elle seule à entraver la contraction de la fibre cardiaque. C'est ce qui se produit à la suite d'une fatigue excessive, d'un surnuMienient. Le cœur est forcé . L'appareil nerveux de défense circulatoire devient insuffisant.
Cet épuisement de la fibre cardiaque, non lésée, peut encore résulter de la gêne mécanique produite par des adhérences (symphyse cardiaque), par des obstacles accumulés à la périphérie (dénutrition et défaut de résistance des petits vaisseaux, œdèmes, congestions des organes...).
Mais le plus souvent, dans ces cas, la fibre cardiaque est en même temps atteinte de dégénérescence^ autre cause de son mauvais fonctionnement.
Cette dégénérescence, primitive ou secondaire, du myocarde est l'aboutissant plus ou moins rapide de toutes les maladies du cœur (Voy. Examen du cœur^ troubles de compensation) ; elle peut aussi être produite par des maladies qui retentissent, d'une façon spéciale, sur l'appareil circulatoire (maladies du poumon, mal de Bright...).
En résumé, nous dirons qu'il existe :
1° Une asystolie, sans lésion du myocarde, par hypotension excessive ou g^nt mécanique de la contraction cardiaque, d'où résulte ["épuisement de la fibre cardiaque (phénomène très fréquent d'après Dieulafoy).
2° Une asystolie par dégénérescence du myocarde (épuisement et dégénérescence coexistent souvent dans la production de l'asystolie).
Examen du pouls artériel dans l'asystolie, — 11 existe le plus souvent une tachycardie marquée. Le pouls est petit, faible ; l'hypotension est très notable. V arythmie se manifeste dans toutes ses modalités : inégalité, irrégularité, intermittences. Le punis peut être bigéminé, tri géminé.
Examen du cœur dans l asystolie. — Cet examen est impossible dans les formes graves d'asystolie. Lorsque l'auscultation est possible, on peut. constater
DRS PALPITATIONS, les modiiicatioDS multiples que nous avons décrites au sujet de l'examen du cœur.
Nous termineroDs par un tabienu d'ensemble d'un asystolique, à une période avancée :
Le malade, atteint d'asystolie, est assis dans un Tauteuil, appuyé sur des oreillers. Il évite le moindre effort. Le séjour au Ut est généralement impossible. Il ne peut dormir, car pendant le sommeil, il se produit une dilatation passive du cœur. Les quelques somnolences qui surviennent sont entremêlées de rêves et d'angoisses inexprimables.
La face est pâle, couverte de sueurs; les lèvres et les oreilles sont cyanosêes. Les paupières sont bouffies par l'œdème. Les membres inférieurs, les parties génitales, le ventre sont œdématiés et l'œdème tend a gagner les parties supérieures. Les mains sont froides, cyanosêes. La respiration est dyspnéique, par suite de la congestion et de l'œdème pulmonaires. L'asphjTtie est menaçante.
Tous les organes sont congestionnés et cette congestion frappe principalement les reins; les urines sont rares et sédimenteuses.
Le traitement de l'asystolie consiste surtout à diminuer la tension veineuse, à alléger le cœur, qui est souvent plus épuisé que dégénéré (Dieulafoy).
Les remèdes, destinés à lutter directement contre l'hypotension artérielle (toni-cardiaques, digitale en particulier) sont d'une utilité très grande, mais doivent Hre maniés avec circonspection.
DES PALPITATIONS
Lorsqu'un malade sent son creur battre, qu'il éprouve ;éne précordiale ou une sensation d'angoisse plus
OU moins prononcée, on dit qu'il y a palpitation.
La palpitation peut, dans certains cas, se réduire à un phénomène essentiellement subjectif, tandis que dans d'autres cas, elle s'accompagne de modifications de vitesse, de rythme, et surtout d'intensité des battements cardiaques.
Les changements de pression au niveau de l'appareil circulatoire semblent être les causes déterminantes des palpitations.
Marey a prouvé, par des expériences, que Thypotension au niveau des vaisseaux périphériques (par suite de leur dilatation) produisait une accélération de la vitesse des battements du cœur. Celle-ci, à son tour, détermine une fatigue du myocarde qui se traduit, comme toutes les fatigues nuisculaires, par des sensations douloureuses. Mais pour qu'un muscle se fatigue, il faut que le travail qu'il fournit soit excessif ou que sa structure histologique soit modifiée. Une accélération modérée et passagère des battements du cœur, lorsque le myocarde est sain, ne produit pas de palpitations. Au contraire, si le myocarde est tant soit peu lésé, une accélération légère et surtout persistante produira des sensations plus ou moins douloureuses, revenant à intervalles plus ou moins rapprochés.
L'hypertension produit des spasmes douloureux. Le spasme intestinal du saturnisme semble provoqué par l'hypertension, d'après Vaquez. De même, il est logique de penser que l'hypertension, au niveau du cœur, peut produire une crise vaso-constrictive et un spasme douloureux consécutif.
Cette hypertension peut n'être que partielle, être localisée au cœur, au niveau des vaisseaux coronaires.
En cas d'hypertension permanente, il se produira des
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lésions (le fibro-capillarite i de coronarite en particulier), puis, à une période plus éJoignée, des lésions d'artériosclérose généralisée. Ces Usions provoqueront, à leur lour, des crises liypertensives et vaso-eonstrictives accompagnées de spasmes douloureux du ctpnr, de palpitations.
Ces mêmes lésions d'artériosclérose généralisée peuvent n^sulter également de l'action de poisons hypotensifs.
Les médicalions que l'on met en usage pour combattre les palpitations sont variables, suivant qu'il existe de l'hypertension ou de l'hypotension : le repos, la diète lactée, les purgatifs, les diurétiques, les jodures, les nilrites... sont utiles en cas de palpitations avec hypertension ; les applications de Troid ou de chaud ( partielles ou générales), les toni-canliaques, les injections salines provoquent la contraction des vaisseaux périphériques, diminuent par conséquent l'hypotension, et apportent un soulagement au cœur dont le travail devient moins considérable.
Les causes qui peuvent produire tk» ebungements de pression dans l'organisme sont nombreuses; nous les diviserons en causes réflexes, méctinii/ues et toxiques. Dans ces dernières nous comprendrons l'intoxicalion (endogène ou exogène), sons toutes ses formes, par les poisons chimiques, microbiens, organiques. Certaines glandes, à sécrétion interne, produisent des principes hyperlensifs ouhypotensil's; c'est ainsi que les capsules surrénales sécrètent un produit hvpertensif, l'adrénaline.
L'organisme peut de ie sorte réagir Jusqu'à un certain f point et pendant un certain lemps, et maintenir l'équipiibre de la pression.
Pour classer les palpitations, nous sommes donc amené à rechercher les principaux syndromes, qui s'accompagnent de modifications de la pression artérielle, avec ou sans lésions consécutives au niveau du cœur et des vaisseaux.
1. Palpitations avec h vPEaTENSioN. — A) Causes réflexes. — Une émotion brusque et violente produit une hypertension transitoire, d'origine cérébrale, qui peut s'accompagner de palpitations.
B) Causes mécaniques. — Angine de poitrine, hypertrophie cardiaque, dilatation cardiaque, sclérose du cœur, insuffisance aortique^ myocardite (aune certaine période).
(Ces hypertensions, si elles sont permanentes, déterminent des lésions de sclérose partielle ou généralisée.)
C) Causes toxiques. — Goutte, rhumatisme, mal de Bright, syphilis, maladie de Basedow, dyspepsies, troubles de puberté et de ménopause. — Tabac, alcool, café. — Saturnisme. — Lésions des capsules surrénales.
(Même remarque que précédemment pour les lésions matérielles.)
n. Palpitations avec hypotension. — A) Cause réflexe. — Exercices violents. Influence des hautes températures.
B) Cause mécanique. — Hémorragies, pleurésie, péricardite, înaladie mitrale,
C) Cause toxique. — Fièvre typhoïde, tuberculose, anémie, chlorose.
Enfin dans certains états pathologiques (maladies du système nerveux, épilepsie, hystérie, neurasthénie, hypochondrie, chorée), les palpitations sont fréquentes et résultent de Thypertension ou de Thypotension de l'appareil circulatoire, suivant la phase de la maladie.
Pour être complet, cet examen doit portersiiile ne/., le larynx et les poumons.
Les emameiis détaillés du nez et du larynx, les diagnostics précis des maladies de ces cavités nécessitent une grande expérience que seuls les spécialistes peuvent jivoir. Mais tout médecin doit être capable d'acquérir des notions sur l'état pliysique et Tonctionnel de ces cavités.
Nous ne ferons donc qu'un exposé rapide de l'examen séméiologique du nez et du larynx, renvoyant pour les détails auît ouvrages spéciaux.
Nez et fosses nasales.
Par l'inspeclion imméliale on se rendra compte de la forme du nez. qui peut être déprimée isyphilis. seroTule].
Dans certains cas, la dj spnée se traduit par des battements rapides des ailes du nez.
Lorsqu'il existe une obstruction des fosses nasales (calarriie. tumeurs...), le malade dort la bouche ouverle.
L'inspection médiate des fosses nasales se fait au moyen d'un spéculum nasal et d'nn miroir réflecteur, pour la partie antérieure {rhinoscopie antérieure). Cet examen est très Tacilité par l'anesthésie de la muqueuse au moyen de la cocaïne. On examine la position du
septum et la forme des cornets ; on constate la présence des polypes, des ulcérations, etc.
Les ulcérations des fosses nasales peuvent provenir des cavités avoisinantes (sinus maxillaires et frontaux, etc.). On peut avoir recours au procédé d' Heryng : le malade est placé dans une chambre obscure, on met dans sa bouche une lampe Edison, et la différence de transparence d'un côté de la face constitue un signe de probabilité en faveur d'une sinusite (ce procédé n'est applicable qu'aux suppurations des sinus frontaux et maxillaires).
Pour l'inspection de la partie postérieure des fosses nasales, on se sert d'un miroir (dans le genre de celui employé en laryngoscopie) qu'on introduit dans la bouche, et d'un miroir réflecteur. La pratique de cette rhinoscopie postérieure demande une grande habileté, et n'est pas toujours possible chez les enfants. On peut ainsi constater la présence de tumeurs, d'ulcérations, de sécrétions anomales...
La palpation permet de se rendre compte de la perméabilité des fosses nasales. Il suffît de faire respirer le malade par le nez, après avoir fermé alternativement l'une et l'autre narine.
Le toucher digital de l'arrière-cavité des fosses nasales est très utile, et remplace avantageusement, chez les enfants, la rhinoscopie postérieure. Il permet de constater, en particulier, à la voûte du pharynx, la présence des végétations adénoïdes (amygdales pharyngiennes hypertrophiées), qui produisent des troubles variés, surtout du côté de la respiration.
Laryn:
1 interne du larynx se Tait au moyen d'un miroir (lori/ngoscope), qu'on enfonce plus ou moins, suivant les individus, du cdté de la paroi postérieure du pharynx. Un faisceau de lumière est projeté sur le laryngoscope au moyen d'un miroir frontal.
Cet examen permet de se rendre compte de l'état auatouiique et des lûsions des parties constituantes du larynx, et en particulier de la coloration^ dn gonflement, des ulcérations, des néoformations des cordes vocales, (lu jeu de ces cordes pendant la respiration et la plionation.
Chez les enfants en bas âge, l'examen au miroir est le plus souvent impossible; la /la^/ja^j'on avec l'index peut donner des renseignemenis utiles.
Chez un malade qui asphyxie, l'examen au laryngoscope est inutile et même dangereux. Par la simple inspection, on devra rechercher si la dyspn<!e et la suffocation sont d'origine laryngo-trachéale. Cette dyspnée est purement ins/iirafi/ire et stridente {cornaye). Il s'y ajoute souvent du tirinje siis-xlerniil (dépression audessus du sternum à chaque inspiration), et même du lirar/e soussternal (dépression au niveau du rebord des fausses côtes). I.e malade rejette la tête en aiTJëre dans la sténose laryngée ; dans la sténose trachéale, la tête est projetée en nvant.
Les crises de sull'ocution indiquent la nécessité d'une prompte intervention opératoire.
Sans instrumentation, on peut encore se renseigner par l'interrogatoire et la recherche des signes fonctionnels. Tel malade, atteint d'une douleur au niveau du
100 EXAMEN DE L'API-ABEIL RE^CtRATOlHE.
larynx, douleur que la pression exaspère, se plaint en outre <(e troubles de /n dégluCitiim. Cliez un autre, les troubles de la phonation prédotnlnenl ; la voix est enrouée, àilonnle. Dans/'o/iAofi/f, le malade ne peut articuler aucun son, il parle à voix chuchotée.
Dans l'hystérie, il peut e\isterune aphonie complète mais passagère, par cousOipient sans gravite.
Poumons.
A. AhATOMit. — Le poumon dniiL a trois lol>es. le gauche deux. Les cavités pleurales ne sont pas remplies en bas; au niveau de l'incisure cardiaque la plèvre n'est remplie que dans les grandes inspirations. Ces
cavités pleurales conslituent les expnces p/fia-im.r tom* ptéinenlaire». C'est sur le bord inféro-ex terne du poumon que l'espace complémentaire est le plus vaste, c'est le ainus costo-diaphrttgmnliqup. Il dépasse le
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bord iiifi-rieiir du poiiniomle G centimètres, siii' la ligne axiiliiire. Sur les autres points Jes plèvres dépassent les poumons de 3 à 2,5 centîmèties (Lusclika).
Limites du poumon dvoit. — Ln limile sûpére est à \ centimètres environ au-dessus de la elavicule.
Le bord interne suit la ligne médiane jusqu'au cinquième cartilage costal.
hehnrd îiiféroexlerne suit le bord inférieur de la sixième cùte jusqu'à la ligna mamillaire ; coupe la sep-
B côte, sur lu ligne axillaire ; suit la dixième cflte, ^our aboutir à la dixième ou onzième vertèbre dorsale |i(fig. iS, 46 et 48).
Amitex du pot/mon gauche. — La limite supé- [ Heure est la même que celle du poumon droit.
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Le bordintertip qnitie la ligne médiane à la troisième côte, coupe rarticiilation chondro-sternnle de la quatrième côte, et se porte â la pointe du cœur.
Le bord inféro-eeterne part de la pointe du ca'ur, coupe la sixième t-iite- sur la ligne raamillaire, et se dirige en bas et en arrii^rp jns(|u'ii la dixième ou onzième vertèbre dorsale ((ii;. i^i. -47 et IHj.
Fig. 18. — Pouman el scissures (en arric[o|.
III. Scissures des poumons. — Les scissures des poumons partent de la troisième ou quatrième vertèbre dorsale (fîg. 48). La scissure du poumon gauche aboutit à la sixième côte, au niveau de la ligne mamillaire,
,1 droite, la scissure se divise à 6 centimètres audessusde l'augle de l'omoplate. La branctie stipérieufe, horizontale, aboutit au quatrième ou cinquième cartilage costal; la branche inférieure se dirige oblique-
POUMONS
nient, et aboutit à la base du poumon droit, sur la lift-ne maihillaire (comme la scissure du poumon gauche).
Nous avons donc :
En arrière ( Au-dessus de la 4« C(Me : les lobes supérieurs. des deux cotés. ( Au-dessous — : les lobes inférieurs.
A gauche : le lobe supérieur.
\ A droite : le lobe supérieur, le lobe moyen, le " * i lobe inférieur (ce dernier est surtout apparent sur la ligne axiliaire).
En avant.
B. Physiologie. — Les poumons sont passifs, pendant Pacte respiratoire. Ils suivent les mouvements de la cage thoracique ; les plèvres favorisent ce mouvement de glissement.
Les alvéoles ont des mouvements de déplissement et d'expansion (comme un accordéon 1 dans Tinspiration. Ils reviennent sur eux-mêmes, grâce à leur élasticité, au moment de l'expiration.
Le diaphragme, principal muscle de la respiration, est secondé par des muscles inspirateurs et expirateurs, dont l'action intervient surtout dans la dyspnée.
Le système nerveux central intervient de la façon suivante dans l'acte respiratoire : le bulbe commande la respiration involontaire, le cerveau la respiration de luxe.
Spirométrip. — Un adulte peut, par une inspiration ou une expiration profondes, faire pénétrer dan^ ^^ poumons ou en faire sortir 3 à if)f)f> centimètre'* mbes d'air. Mais les poumons ne %t vident jamais e/>f»pp;(/^ ment, ils contiennent toujonr» nne eerla»in#^ ffn»nî\té d'air 1 60i) à îDiMl centirnètre^ ^wIhm , qnï <:«MrHtifrient /'air rpxifh/a/.
On mesure la cajfnrii^, r^pir^fmr^ ara ^9^j^xk *U^
spiromètres. Le plus employé est celui d'Hutchinson, qui ressemble à un gazomètre ordinaire. L'air expiré soulève la cloche de l'appareil, et Ton mesure ce déplacement sur une règle graduée .
La capacité respiratoire est diminuée dans toutes les maladies de l'appareil respiratoire, danslemétéorisme...
Mensuration du thorax. — Des instruments spéciaux nombreux, appelés cyrtomètres^ servent à pratiquer la mensuration du thorax (Woilliez, Nielly... ). Ils donnent en quelque sorte une empreinte limitée de la poitrine, et permettent d'en établir un gabarit sur le papier.
Le moyen le plus simple consiste à prendre des points de repère sur le thorax (mamelons en avant, point tracé au crayon dermographique en arrière), et avec un ruban métrique à mesurer successivement les deux côtés du thorax.
Chez les droitiers, l'hémithorax droit dépasse le gauche de 0%5 à 1%5.
Signe du cordeau de Pitres. — Lorsqu'il existe un épanchementintra-pleurald'un côté, Thémithorax subit une ampliation du côté malade, et par le fait, il entraîne le côté sain. Le sternum est compris dans ce mouvement d'entraînement, et la ligne médiane du corps ne passe plus par la pointe de lappendice xiphoïde. C'est ce que montre bien le signe du cordeau de Pitres.
Si l'on fait tomber un fil à plomb de la fourchette sternale, l'appendice xiphoïde n'est plus situé sur le cordeau, mais en dehors eiducôté malade: autrement dit, la ligne médiane n'est plus située dans le plan médian du corps (^thorax oblique ovalaire).
Donc, pour que la cyrtométrie ou la mensuration par
[g i-ubi
INSPECTION DO THORiï. lOB
1 métrique donne des résullats, non eiitachts
d'erreur, il faut prendre, comme point de repère en avant, la ligne du cordenn.
Le signe du cordean n'est pas spécial à la pleurésie, 011 le constate dans la pneumonie massive, les Inmeiirs
(In ponmon, l'emphysi^me, ele.
INSPECTION DU THORAX
Inspection des téguments thobaciijI'Es. — l'ans eertaines maladiesdel'iippareil respiratoire, la peau prend un aspect particulier; ainsi, dans la tuliereulo«e avancée, la pean est sèche et couverte de squames.
Dans la tuberculose des sommels, il existe souvent une ch'culalion veineuse nupplémenfiiire. îles vergelitres peuvent être constatées sur un liémitliorax et rlu c6lé opposa à la lésion (pneumonie, pneumothorax, tuberculose...], et semble résulter du fonctionnement de suppléance dévolu au cMe sain.
Dans les pleurésies purulentes, Vteelême de la paroi
est fréquent. Cet œdème augmente, lorsipie la collection
purulente tend a s'ouvrir du càté de la paroi.
Dans ce dernier i-as, et lorsque l'épanchcment est
I situé h gauche, le cœur peut provoquer de« piilsHltonii
' au'ni>.eau lieYem/njérne, qui est dit/JK/*«(»7c.
L'adétuipat/iie xux-rUivirulaire eit rare et a peu de [valeur séméinlogiqnc.
FtmMKDi THoinx. — Elleeftt in(tiren*-^e par \f%fléria- L/iO'ts de lu lolnnne verléhrffl>f : par le rnrhitnme I ^itrine en cor^ne : Dlemum pm.ieté en »*anl, «plali*- [ sèment des cdtp« . I)an< relte maladif, itn cm^tstie ^ f encore le chapelet riichititi'i' Miillf«« itnnrm^tleo I I l'uRion ies cAtes et des c»rttl;ii{<>« er<^lm\ .
Chez Y emphysémateux, le thorax est globuleux, court, bombé (en forme de tonneau); de plus, l'angle xiphoïdien, dont le sommet répond à l'appendice xiphoïde, est très augmenté et devient obtus. A Fétat normal, il est de 90".
Chez le phtisique, la forme du thorax est caractéristique et consiste dans une rétraction bilatérale avec diminution de Tangle xiphoïdien, atrophie musculaire, etc.
Dans certaines professions (cordonniers) le sternum est enfoncé (thorax tn. gouttière).
D'autres maladies nombreuses peuvent influencer diversement la forme générale du thorax. Nous n'avons voulu citer que les déformations les plus utiles à connaître.
Asymétrie du thorax. — La vue, aidée des autres procédés de recherches, et principalement de la mensuration, constatera : soit nu aplatissement d'un hémithorax, par suite de rétraction pulmonaire (tuberculose, pneumonie) ou de rétraction pleurale (pleurésie sèche); soit le développement d'un hémithorax (pleurésie avec épanchement, pneumothorax...).
Dans le cas de tumeur du thorax, l'ampliation porte le plus souvent sur le côté opposé à la lésion [signe de Wals).
Mouvements respiratoires. — A l'état normal, ces mouvements sont symétriques dans les deux hémithorax. Un côté malade hésite.
Numération. — Une inspiration et une expiration font une respiration. Comme pour le pouls, on comptera les mouvements respiratoires pendant un quart de minute. A l'état normal, l'adulte respire seize à vingt fois par minute, l'enfant \\.
PALPATION DU TUORAX.
Type respiratoire. — Chez la lemme, le type est
xstal, c'est-à-dire que ce sont les segmeots supirieui-
t moyen du thorax qui participent le plus au\ niouve-
[ .ments respiratoires. Ce type, transmis li<>réditai rement,
L faciliterait la période de gestation.
Chez riiûiume, le type est abdominal. Des modifications de ces types peuvent être importantes k noter. t.a dyspnée et Vaspliy.rie feront l'objet d'une des- Prcription spéciale, après l'étiide des signes physiques de I l'appareil respiratoire.
II. — PALPATION DU THORAX
En posant les mains à plat, l'une en avant, l'autre «(1 arriëred'un thorax, on étudie sa ronformation générale. L'inspection et la mensuration confliment les tonnées fournies par la palpation.
Le médecin doit savoir que le côté du malade, qui ''«st le plus éloigné de sa personne, alors qu'il étend davantage les liras pour en Taire la palpalion, lui •semble plus dilaté. Par l'habitude il évitera racilement Lcette erreur, et il pourra d'ailleurs contri\ler les résnl- K'-tets, en se plaçant successivement de cbaque côté du naïade.
La palpation profonde permet da se rendre compte
Bisous les clavicules en particulier) des douleurs res-
^Mnties au niveau des parties lésées, bille permettra de
Kaliser ou de suivre le trajet de certaines douleurs
ïaévralgiques. C'est ainsi que la pression sur la dixième
lôte, à deux travers de doigt de la ligne médiane pro-
KfVOi(ue une douleur, dans le cas de névralgie du phré-
ïvique {boulon dinphi'aynmlique). En cas de ncvralgie
dotncostale, il existe des points douloureus {points de
normales ont été données précédemment. Les limites inférieures peuvent varier : elles sont relevées par refoulement du diaphragme (ascite...), ou rétraction des poumons, des plèvres; elles sont abaissées dans Temphysème (en dehors de Tinspi ration).
La percussion immédiate, avec les doigts réunis ou un doigt d'une seule main, faite suivant la méthode des grandes enjambées (pour la partie postérieure du thorax), permet de prendre une idée d'ensemble du degré de résonance de la poitrine.
Dans la percussion détaillée, il faut toujours com^ parer à chacjue niveau, à droite et à gauche, les résultats obtenus.
1° Matité. — SuBMATiTh^ l^ov. Jloijens physiques d'exploration^ de la percussion en général).
Le doigt sur lequel on percute sent une diminution d'élasticité.
Le son de percussion devient mat ou submat, dans les cas suivants :
1° Paroi épaisse ou rigide ;
2° Défaut d'aération^ qui lui-même peut relever de causes diverses : a) obstacle à l'entrée de l'air (voies supérieures) ; b) exsudats oblitérant les alvéoies ou embolies des vaisseaux ; c) épaississement des cloisons interlobulaires et interalvéolaires ;
3° Condensation^ induration du parenchyme puU monaire;
4° Refoulement des poumons loin des parois thoraciques par une collection liquide (pleurésie) ou une tumeur solide,
La matité est absolue, compacte dans les fortes pleurésies (matité hydrique)^ dans les tumeurs, dans la spléno-pneumonie ; elle est moins prononcée dans la
I DU THORAX
lit
pneumonie, la bronclin-pneumonie, la tuberculose, l'atélectasie (maiiijiie rl'air dans les alvéolesi, etc.
Henuirque. — Dans certains cas d'emphysème on de pneumothorax, avec pression très forte de i'air, on peut trouver de la matité ou de la ijubmatité (au lieu du tympanisme habituels La diminution des vibrations vocales el du murmure vtsiciilaire s'ajotiteot, dans ce cas, à la matiié. ce ijui n'a pas lieu en cas (le condensation du parenchyme.
ComBES riE [,A HHTrrÉ dans h pleurésie. — La coni-be a la l'orme d'une parabole, doni le sommet esl à l'angle de l'omoplate. La branche anléro-latérale s'abaisse en pente douce vers le sternum. La brandie postérieure s'infléchit vers la colonne vertébrale. A mesure que l'épanchemeul augmente, les branches tendent vers l'horizontale : cnurbe/i <1e Damoisenu (liR. 4ft côté droit).
rîiOi'sque le malade se tient surtout dans ie déenbitu: rai. ftn a la rtnirhe de Gnrlunil dont le sotninet es léralemeiit silm- dans l'aisselle (Hg. 19 et 50
Cette courbe détermine en arrière le Iriunijle île Gnr-
land, et en avant le triangle d'Aulric.
Courbe (II- Garland (vue de tôli}.
Ces dilTérentes court>es, surtoi radiuscopie, semblent dues, d'après Barjon, à l'actiun de la pesanteur sur le liquide, an rel'oulement du poumon élastique et r la fixation de cet organe au niveau de son hile.
Dans les pleurésies à liquide peu visqueux, les clian- ({emenls de position amènent des déniveUements dont on peut se rendre compte par la percussion et en attendant quelques minutes. Le poumon se rapproche de la paroi postérieure et le liquide s'accumule dans la partie , laissée libre en avant. La percussion doit être légère, car il se produit un simple changement de sonorité au niveau de la lame liquide mobilisée, vu sa faible épaisseur (Cassaët).
Dans le séro ou pyopneuniothorax, le liquide se metj à niveau de suite.
2° E'iAOÊHATlON DU SON PL'LMONAL. — TïMPAMSME. — LB J
son pulmonal peut conserver ses principaux caractères, j mais être augmenté d'intensité, quelle que soit d'ail- | leurs sa tonalité, qui est plus ou moins basse. 11 y a,J
^^1 dans ces cas ^V percussion. C
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dans ces cas, simple exagération du son normal de percussion. Ceci se produit chez les personnes maigres, dans certains casd'emplijsème...
Le plus souvent, le son piilmonal prend, en même
temps, un véritable caractère musical, il a un son
harmonique, une résonance spéciale, quelle que snit
ailleurs sa tonalité (aiguë ou grave), et on dit alors
! (pi'il y a tympanisme ou skndisiue.
Expérience de Skodn. — Un poumon, retiré de la
poitrine et modérément insnffîë, donne à la percussion
msontympanique.&'ilesttropinsufflé,onadelamatité.
Il Tant donc, pour avoir du tympanisme, que la
ension de l'air soit plus forte r/u'à l'étal normal, et
■que le parenchyme ne soit pas trop tendit, Celui-ci ne
'^oit pas vibrer, sinon les vibrations non concordantes
["du contenant et du contenu produisent des înterré-
y renées, qui enlèvent tout caractère musical au son de
k fercussion.
A l'état normal, c/ies l'adulte, l'air du poumon n'est '.pas assez abondant, le parenchyme n'est pas assez relâché, c'est pourquoi ta percussion ne donne pas le lOD tympanicpie. Élati pathologiques avec tympanisme. — l'n mpanisme grave existe le plus souvent dans le Hueumo'tborax et l'emphysème, dans les fortes distensions de suppléance. Dans ce dernier cas, les parties (Mines suppléent aux parties devenues imperméables (pleurésie, pneumo-congestion...), " Le crtlé saiii, dit Grancber, sonne mieux, respire plus et vibre davantage. » Mais,- un moment donné, si la compression du poumon s'exagère par tassement sous la pression d'un liquide abondant (pleurésie), le tympanisme prend d'abord une _tonalité élevée, puis rapidement fait place à de la
114 KXAMEiN DE L'aPPaHKIL RKSPIUATOIRE.
subiïiatité. Le sou Uarmoaique, qui est la caractéristique du tympanisme, a disparu; les conditions nécessaires pour qu'il se produise n'existent plus. En conséquence, lorsque la submatité remplace le skodisme dans une pleurésie (skodisme sous-claviculairo, c'est signe que Tépanchement augmente.
Schémas de Grancher. — Le skodisme ou tympanisme sous-claviculaire [T) étant constaté, Grancher a recherché son mode d'association avec la respiration (It) et les vibrationa vocales (V).
1** T + î V+ ; R + :^ tympanisme de suppléance, qu'on rencontre dans certaines pleurésies ou pneumonies. Dans ces cas le tissu pulmonaire fonctionne suractivement.
2**T + ;V-|-îI^ — = tympanisme de congestion pulmonaire (tuberculose...) ou de compression (pleurésie ancienne).
3°T-|-;V — ; R — = tympanisme de compression bronchique (grosse bronche comprimée par une pleurésie médiastinel, ou d' œdème pulmonaire.
Le schéma 2 est particulièrement important. En cas de pleurésie, il doit faire redouter sa nature tuberculeuse, lorsqu'il est « précoce, stable et permanent » (Grancher).
3° Timbre modifié du son de percussion. — Le son pulmonal peut, dans certains cas, avoir un timbre tout particulier, c'est encore du tympanisme, mais à caractère bien spécial.
Lorsque la grosse bronche gauche est entourée d'un tissu condensé et qu'on la percute, on a -un timbre spécial, (|ui ressemble au son donné par la percussion du larynv ou de la trachée : c'est le son bronchique ou son trachéal de Williams.
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^^r La percussion ir»iio cavcmi* sti|irr(îcii<llr ilnnnr un
^Bwm cnrtntmjr, ca^itaîre q<ii chaiijip 'le 1«n, siiivniil
^^ que le mulaife ouvre <ni frnnc la Wiirlii^. Cdlc-oi tnH
afSwi 4e résoniialfur. C'est le son rfc H'iit/riVA.
Si celle caverne cominiiiiii|He jiar une ttiiM'rliire xtile a«cc une bronclie. l'nir s'ëchaiipe pnr siiilo ilo In on. el ton a le hniit de ml fHé. L'iïoliftpiicpeut de Tair pmHiiit en intime tein[)s \\n brnil de sitiiffli* jer, sorte de clatuienient bref et court. PJopry imite ee ruit en frappant sur le genou les mnins n^iinies en Rïrme de cavité.
Le bruit amp/iorique, i\m\ se imuitiit au niveuii de« randes cavités (grtiudes cavernes, pneuiiiiitboruv), o»l jaaiogue au son ijue provoque le i-hoc du dolgl sur ntie Eârafe, à moitié remplie de liquidi'.
y Le bruit d'airain resseinlile au |ir(*eéticnt, lu ulls mêtalliipie y est plus net. Il so produit dan» jeu hiiues cas.
PercDâHton da thorax combln<t<' avec d'autre» moyens d'cx|ilorittlon.
Pehcussion kt i'ai.p*tjo,\. ^ pHlpiiliori eu iuiuit, purcussion eu arriére : scnsiitioii de. rhnc diinf li' ni» di< pleurésie [procédé He Uellochj,
Percussion et *tsctLT*TioN. — 1' Perrunion mêlai» lif/iie avec des pièces de monnaie en aviinl, deii»i<>mo espace intercostal, iiusi-ultrilion l'ti iirricrc : hrtllt d'airnin de Trousseau {pnt;uni'itbiinix ,
2" Signe du son ipitresj, — Mi''ine l(>el)nii|ui* ifiie précédemment. En cas dV'panr.iienienl piiuirél|(|iie, ji* son change au niveau de répanrlieni«n( ; il de«icnl bref et dur. ïenible nnitre non* l'arciUs i ji» «jhmlion»
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sont vite éteintes. 11 ext comparable au hniit de pièces de monnaie qu'on Trapperait dans l'eau.
IV. - SUCCUSSION HIPPOCRATIQUE
En Taisant asseoir rapidement un malade, ou eu lui imprimant qnelijiiei^secuusses (précepte d'Hippocrate) on entend un bruit de clapotage, en cas d'Iiydro ou de pyo-pneumothorax, par suite de la collision des molécules liquides. Il faut savoir que le mi^me bruit peut s'entendre dans l'estomac distendu.
V. — AUSCULTATION DE LA POITRINE
Le plus souvent on pratique l'auscultation immédiafe de la poitrine. L'auscultation médiate, au moyen d'un stéthoscope, n'est faite que dans des cas bien spéciaux, lorsque l'état de maigreur du malade rend impossible l'application de l'oreille, ou lorsque l'on veut se rendre compte de talocalisation exacte d'un bruit (Voy. Moyen»p/iysù/ties d'explorfition ; de l'auscultation).
Comme pour la percussion, nous conseillons de prendre d'abord, par une auscultation assez rapide, une idée d'ensemble de la respiration. Puis on étudiera' successivement l'inspiration et l'expiration de chaque, tAté, en comparant toujours les points symétriques.
Bruits per^-as à l'auscultation A l'^tnt normal : le nK^vanlsme «le leur proclurlion.
La colonne d'air qui traverse l'arbre rpspiratoire pro^, duit une série de l)ruils, au niveau du larynx, de la'i trachée, des bronches, et des alvéoles pulmonaires.
AUSCULTATION D8 LA POITRINE
tCes derniers sont seuls perçus distinctement, au moent de l'inspiration, par l'oreille qui ausculte; ils consUtuent ee qu'on appelle le iiniritiure véskiifaire 011 bruit de l'inspiralion. Les autres bruits, produits dans les parties hautes de l'arbre aérien, ne sont per- ^vrçus que d'une façon tout à Tait indistincte. ^^V Le murmure vésiculaire inspiratoire est donc un bruit ^Hmé sur place, sous l'oreille.
^^^ Le mécanisme lie production de ce murmure est discuté par les auieurs. D'après Woillez, il serait dû au brisement de l'air sur les éperons bronchiques, et au renrorcement des petits bruits, ainsi produits, au niveau des culs-de-sac aériens (résonance ou écho à petite distance).
Le déplisxement du lobule est également indispensable à la production d'un murmure normal (Barth et Roger).
La perception du murmure vésiculaire prouve la perméabilité et l'intégrité descanaux bronchiques et du lobule, lorsque le malade fait des mouvements normaux de respiration, c'est-à-dire donne au courant d'air une certaine vitesse. Elle ne prouve pas l'intégrité nbxohie du parenchyme pulmonaire, car les lésions disséminées ou profondément situées du parenchyme n'ont pas de
)n sensible sur le murmure vésiculaire.
> A l'expiration, par suite du renversement du cou- Uitaérien, le bruit vésiculaire ne peut reproduire, et IgiiJs subsistent les bruits nés au niveau des bronchioles, ronches, trachée et larj-nx. A l'état noritial, le bruit y)iratoire est doux et moelleux et se passe dans les •onchioies ; les autres bruits ne sont perçus que dans 18 expirations fortes et bruyantes. L'expiration nous renlleignera donc surtout sur l'état des C8» *■ ' =iues.
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Modalité» pathologriqucH des bruits respiratoires.
Nous étudierons ces inodalilés au point de vue du rythme, de l'intensité, de la tonalité et du timbre.
I. Rythme. — Nous avons déjà parlé, au sujet de i'inspeiition du thorax, de la fréquenee des mouvements respiratoires. Nous traiterons a part la dyspnée et l'asphy.xie.
\ l'auscultation, on peut eacore reconnaitre deux modilications importantes du rythme respiratoire :
1° Respiration saccadée. — Dans certaines maladies, en particulier la tuberculose au début, les pouraous tnRItrés sont moins perméables à l'air, (^ehiî-ci est arrêté par certaines bronches obstruées, il arrive plus vite par les bronches saines, d'où la production de soccarfes, eAistantbeaucoupplus souvent à l'inspiration qu'à l'expiration. En respirant plus ou moins vite, le uialade fait varier le nombre des saccades.
Mais nous ne saurions trop mettre en garde les débutants au sujet de rinterprétation de ce siji;ne, qui peut se produire en debors de tout état pathologique, et résulter d'une émotion, d'une douleur superficielle du thorav (pleurodynie) amenant des contractions musculaire spasmodiques.
Potain a fait remarquer {[ue les mouvements tumultueux du cœur produisaient, surtout sur les marges pulmonaires, une respiration saccadée rythmique du
2" Expiration prolongée(Aackson,i8'â3). — Puisque le bruit expiraloire naît au niveau des bronches, l'intlammatioQ de la muqueuse de ces bronches sera la cause de production de ce rythme anormal.
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L'expiration prolong.'ù s'accompagne de rudesse de
l'expiration. C'est uq bon signe de tuberculose au début.
Dans l'emphysème, l'asthme, l'expiration se prolonge
mécaniquement, par suite du manque d'élasticité des
alvéoles pulmonaires.
11. L^TF.Ns^T^;. — A} E.ragémtinii. — Elle se produit dans le cas de snp/ih'futce [respiration supplémentaire). La respiration ressemble à celle d'un enfant, d'où le nom qu'on lui donne encore de respiration puérile. La tonalité, dans ce cas, n'es! pas changée; la note est la même qu'à l'état normal, mais elle est plus forte.
B) Diminution. — 1" L'air pèniHre en moindre //uonticé jusque duns les alvéoles : sténose laryngée, corps étrangers îles voies respiratoires ; — ampliation moindre du thorax (douleur, pleurodynie); — impermthbilité alcMaire par congestion ou sclérose périrolliculaire [tuberculose en particulier); — brassage moindre de l'air ^en plus du manque de ventilation) dans Temphyséme, maladie dans laquelle le parenchyme pulmonaire est forcé, et les alvéoles distendus
i" L'air pénètre, mais le murmure vësieulaire est étouffé, non transmis à l'oreille, par suite d'une nappe liquide (pleurésie), d'une tumeur solide, ou de ga/ contenu dans la plèvre (pneumothorax^
liemnri/ue. — Dans la tuberculose au début, laffaiblissemenl peut aussi tenir à l'emphysème ou à la pleurésie adhésive. Celle-ci peut être la cause également de saccades.
C) Abolition. — C'est un degré plus avancé de la diminution. L'abolition absolue est rare. Elle se rencontre dans certaines pleurésies à abondant épanchement, certains pneumothorax, les tumeui's volumineuses
du poumon (eaneer, kjste...),les pneumonies mas^ft'fs,
certaines splûno-pneumonies (Grancher), enfin en cas
d'obstruction totale d'une grosse hronche par un corps
étranfçer.
III. TON*[.iTÉ. — A l't^tat normal, l'inspiration donne un son pIuK aigu <jue l'expirRtion.
Par suite de Un lia m m ati on de la muiiueuse bronchique, le son de l'inspiration peut baisser, et devenir de même tonalité que celui de l'expiration : le courant aérien est ralenti par les rides, les irrégularités de cette muqueuse enOammée, et par suite le ton baisse.
La consonance peut aussi résulter de l'élévation du son de Texpiration. Et comme, dans ce cas, l'expiration est te plus souvent égale à l'iuspiration, comme intensité et durée, il est difficile de différencier par l'auscultation les deux temps de la respiration. Pour y remédier, il suffit de placer une maîn sur le thorax et de suivre ses mouvements.
Lorsque l'inspiration baisse de ton, IJraneber a fait remarquer que le timbre lui-même est modifié, il y a de la rudesse. Les causes qui interviennent sont les mêmes.
IV. TniBKE. — Lorsque le bruit respiratoire pei'dsgn timbre doux et moelleux, on dit qu'il y a rudesse de la respiration. Celte rudesse existe surtout et a plus d'importance à l'inspiration. Elle dénote le plus souvent une lésion superficielle (récente ou anciermet des petits conduits aériens (bronchite, tuberculose au ftébul...), mais elle peut exister du fait d'une simple congestion, assez dilt'use toutefois, du parenchyme pulmonaire (fièvre typho'ide au début...).
La respiration est dite griinuleuHe i^Woillei!) en cas de rudesse légère.
^^H^ Si les ^^Kdvéoles de'
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Si les lésions s'accentuent, si en même temps les Ivéoles deviennent peu ou pa» perméables à ['air pour 'difTérentes causes (compression du poumon par des liquides, solides on gaz ; inflammation nu sclérose péri folliculaire, exsndats alvéolaires, etc.), les bruits laryngo-trachéo-bronchiques viennent remplacer, sous rorailte, le bruit respiratoire normal, aboli par luimême ou couvert par ces bruits surajoutés. La respiration bronchique s'est substituée à la respiration lormale.
Lorsque cette respiration bronchique devient très ferte, et semble naître dans l'oreille de l'observateur, elle donne naissance à des bruits d'un timbre variable suivant les cas, qu'on appelle des souffles.
CLASSinr.ATION DES SOUFFLES D'APHÈS LKUB TIMBRE. — Les
[différents sourdes s'imitent asseit bien, en soufflant dans les deux mains plus ou moins rapprochées. Le timbre «t la tonalité varieront avec l'ouverture de l'orifice.
1' Souffle tubaire. — Il est éclatant, sonore, grave.
Il ressemble au son produit par l'ëmissian des voyelles A
ou 0. Il est caractéristique dans certaines pneumonies.
2° Soufpe pfeurélique ou égophonique. — Il est
voilé, aigu et lointain (voyelles E et 1].
Ces deux sortes de souffles s'entendent à l'un ou à l'autre temps de la respiration ou aux deuv temps. Les souffles insplratoires sont les pins fréquents.
'ffle cnverneux. — Il se produit aux deux
ipg. Comme son nom l'indique, il dénote la présence
erne [tuberculose par exemple). La cavité fait
[Mîsse de résonance, qu'elle soit ou non eu commnni-
itiun avec une bronche.
Dans certaines pleurésies, en particulier les pleun^ies purulentes, il peut exister des signes pseudo-cavi-
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lahvis, et un soiiflle analogue au soul'lle oiivenieii\. Cette remarque est très imporlante.
i" Souffle amp/ioriijite. — Il exisie eu cas de grandes cavernes (ie pneumothorax. Dans ce dernier cas, le souffle prcud un timbre métalli<|ue (soufQe amplioro-mélaliique j.
Uruît8 adventices de la respiration.
Lorsqu'on pratique l'auscultation de la poitrine, il faut avant tout chercher à percevoir le murmure vésiculaire aux deu.\ temps de la respiration, apprécier ses modalités, et ne s'occuper qu'ensuite des bruits adventices. Dans certains cas, ces bruits couvrent complètement le hruit respiratoire,, mais le plus souvent ils ne font que mascpier plus ou moins la respiration xons-jacente (LasÈgue). Celle-ci aidera au diagnostic des circonstances qui ont présidé au di'-veioppement des bruits adventices. La localisation topograpiii<|ue, la fixité ou la mobilitii, le moment d'apparition de ces bruits seront des notions indispensables à connaître.
I. IIales. — Ce sont des bruits ainsi nommés par LaJinneo à cause de leur ressemblance avec le râle trachéal des agonisants. On les divise en deux grandes classes, les râles secs et les râles humides.
A) Ttdlfx secs. — Ils ont un timbre, une tonalité et une intensité variables suivant le calibre des bronches où ils se produisent. On les entend de préférence a l'expiration.
Les viscosités bronchiques, plus ou moins mobiles, peuvent produire ces râles; mais l'inflammation delà muqueuse suffit. Et dans ce dernier cas, si l'on s'en rapporte à ce que nous avons dit du mécanisme de
AUSCULTATION DE LA POITRINEpro<lu(^tJun du suurfle lironchi(|iiQ, nous voyons qu'il eût éié plus logique de dire respiration sifllaiite OU ronllaiite au lieude ràlfs sibitanis ou ronHauU.
Quoi quil en suit, les ronlleineuts el les sibilances ont toujours pour eause un état pathologique du système bronchif/ue.
Vne quinte île toux, en chassant les viscosités broncliiques, peut les l'airi: dispuraitre. Ils ne masquent le bruit de la reRpiration que s'ils sont ti-és coiiHueuts (bronrhite eapillaire).
Dans la tuLerculosc des sommets, ces râles ont une gramle fixité.
Le râle sibilaiU ressemble à un sifflement plus ou moins aigu (bruit du veut sous une portei, au crid'un petit oiseau... Ces différentes variélés coexislent ou se succèdent, dans le même point, à intervalles variables. La tonalité de ce rAle sec est élevée, donc 11 nait dans les petites bronches [broneliite, empliyscme, asthme...).
Le rtUe ron/lanl a un son grave, à vibrations lentes, ressemblant au ronflement de l'homme qui <iart, au son d'une corde de contre-basse, au roueoulement d'une tourterelle (Laënuec).
Il se produit dans les mêmes maladies que le râle sibilant, mais il naît dans des bronehes de plus fort oalibre.
K) Hdiex humides on bulleux. — Ils sont plus fixes que les râles secs. Ils déterminent dans Toreille une sensation de viscosité plus ou moins grande, suivie de bruits crépitants qui ressemblent à ccu\ produits par l'agitation des liquides. On les a comparés au bruit produit par dégagement des gaz dans l'eau de Seitz, le viode Champagne, l'eau de savon.
Ils peuvent disparaître momentanément, après une quinte de toux, mais il réapparaissent au bout de quelque temps, lorsque les sécrétions se sont reproduites au même niveau.
D'une façon générale, les râles humides dépendent du brassage des mucosités par le courant aérien.
Suivant la grosseur des bulles^ on distingue les râles à. grosses, à moyennes, à petites bulles.
Cette grosseur des bulles dépend surtout du degré de fluidité des sécrétions et du siège de la lésion. Dans les alvéoles pulmonaires et les petites bronchioles, les râles à petites bulles sont seuls possibles. Dans les grosses bronches, les râles à grosses bulles sont surtout fréquents.
Les râles à grosses bulles sont appelés encore 7*âles muqueux .
On qualifie de râles sous-crépitants les râles à moyennes bulles.
On réserve enfin le nom de râles sous-crépitants fins aux râles à fines bulles.
Les râles muqueux et les râles sous-crépitants n'ont pas une valeur séméiologique plus importante que les râles secs.
Les sous-crépitants fins sont beaucoup plus importants à constater, puisqu'ils indiquent, comme nous Tavons dit, une lésion profonde du parenchyme pulmonaire (œdème, congestion, pneumonie, broncho-pneumonie, apoplexie pulmonaire, tuberculose, etc.). Un râle humide prend le qualificatif de caverneux, lorsque après avoir traversé un liquide, il éclate et résonne dans une cavité ou que, par son voisinage, celle-ci fait office de résonnateur (caverne tuberculeuse, dilatation bronchique, foyer de gangrène ou d'abcès).
C) Rûte rrépitant. — Ce rAle poun-ait être classé ans les râles secs, car c'est « le plus sec et le plus fin e tous les râles », mais il possfale d"aiitrps particulaités si spéciales qu'il mérite de Tormer une classe à part.
Il se produit à /'ins/)(>a(îoRseM/c»ien(, est superficiel, Qéclate par bouffées sous l'oreille, n'est pas moJifli? par
Il suffit de l'avoir entendu une Tois pour toujours le ^connaître dans la suite.
Ou l'a comparé au bruit du sel qui crépite sur le feu wLaènnec), au bruit des cheveux qu'on froisse entre les l^oigts (Williams).
Plusieurs causes peuvent intervenir dans la produc- 1 de ces Rnes crépitations. Il s'agit, dans certains , d'un déplùsement d'alvéoles comprimés ou vides, is sains ((îraiiclieri. C'est ce râle crépitant qu'on mtend à la base des poumons chez certains individus lains, le matin au réveil, ou chez des sujets dont te loumon est indemne. Ce bruit de déplissemeut dispaait d'ailleurs rapidement.
Le rAle crépitant est subordonné, dans d'autres cas, h la présence des exsudais intra-alvéolaii-es (pneumonie, iongestion pulmonaire...), quel que soit le mécanisme e sa production. Ce râle crépitant se trouve tout partiniliérement au début de la pneumonie. A la période it, le souffle tubaire masque le i-àle crépitant, qu'on wut quelquefois entendre sur les confins tle la lésion, l^ègions où le souffie est moins éclatant. A la période de Fésolution, on entend le râle crépiCant de retour, dénogiiution qui peut prêter <i confusion, puisqu'il s'agit n râle qu'on entend au\ deux temps de la respiration, tt qui est par conséquent un rAle sous-crépitant. II. Fhottements PLEUBiUx. — A l'état normal, les
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feuillets de la plèvre glissent sans bruit l'un sur Tautre; à Tétat pathologique, ils frottent Tun contre l'autre (pleurésie sèche ; début et fin de la pleurésie avec épanchement).
Ces frottements peuvent être légers et secs : ce sont les crépitations pleurales^ si difficiles parfois à distinguer du vrai râle crépitant, qui a le poumon pour origine. Aussi, certains auteurs ont-ils tourné la difficulté, en adoptant le mot de fî^ottement-râle pour les cas douteux:
Ces frottements peuvent encore être confondus avec les râles sonores et même avec certains râles hiunides, lorsqu'ils ont un certain degré d'hinuidité.
Au contraire, les frottements forts, râpeux, rappelant le bruit de cuir neuf^ ne peuvent être confondus avec aucun autre bruit.
Les frottements légers ne s'entendent qu'à la fin de l'inspiration, au moment où le poumon atteint son volume maximum, et se trouve en contact intime avec les feuillets pleuraux.
Les frottements forts se produisent généralement aux deux temps de la respiration.
111. De quelques autres bruits adventices. — Les craquements n'ont pas un caractère bien spécial. On réserve généralement le terme de craquements aux ràlos divers ou crépitations pleurales qui se produisent aux sommets des poumons, en particulier dans la tuberculose. A ime certaine période du début de cette affection, on entend des crarpiements secs. A une période plus avancée, on trouve des craquements humides. Lorsqu'il y a fonte pulmonaire, les gros raies humides perçus sont qualifiés de gargouillements, véritables bruits de barbotage.
,e tintement mêlallif/ue est iiii rAlc eaviTueiix h
iclêre inétalli<|iie. à timbre nr^eiitiii. Uni' KOtitlt'
lu, qui tomhe dans un vase pi^ofond. à (ieiiii ruiniili
B'eaii, imite bien ce briiit a<1veiitive.
■ Sa cause île proiluclion est unalo^iie a ceMi< du l'Aie
^verneiix. C'est un signe lic grande l'iivt'i'iic. à itaniiK
ises (cavernes, pneumotlionix ..
AUSCULTATION DE LA VOIX
irinal. Iursiin'iii iiiisrullc lu |joilriiiu d un ""individu qui parle à haute voi\, on n'enlend ijuiin boui-dunneuient courus, lariable sulvani Itf tiuilire de la voix, le degré d-embonpoinl ou de juaif^rciir du nuji-l, plus ou moins acceutui? suivant k-s pointH d'nuHCulluliuii, plus Tort par exemple au sommet droit, k uail»« du voisinage de la grosse bronebe dn)ite.
A l'état patholo)pi|iie. la voi\ aûisî trauMmine mtbil,
Itans certains cas. des niod il! cation» împortiint<!N. On
mpler le malade, de .K) à tO par pvviiij>le, p'iiir
[ accentuer li nrsnnaiice. Il e«t tnilii|<ië de m^
Nicher l'oreille libre, pour faeililn* v iikmk itf
tehtrcbe-
'honie au *Ofi lubair<r, (."«^ IVkaiç^rHliwii
*ot^. \je% tjlirali'tn» wfflt fran*4»iw-«
mrnl par taUr Ar Vii^tunXiou. 'Ir la A-HMt^
■. Pl« rulariAr <ttMt*ru\ m*re if tunOU
. tuMMwr», t:*ti»im*-» fUmri'Mt'*
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Pectoriloquie ou voix caverneuse. C'est une bronchophonie très intense (cavernes).
Égophonie (aV$, chèvre; cpcovi^, voix), décrite par Laënnec. C'est une voix nasonnée, tremblotante, rappelant la voix d'une personne qui parle en mettant un jeton entre les lèvres et les dents. C'est encore la voix de polichinelle.
Elle s'entend particulièrement dans la pleurésie, à la limite supérieure de l'épanchement.
On la trouve encore dans la spléno-pneumonie, la pleuro-pneumonie, etc.
Pectoriloquie aphone (Baccellil87o) ou voix chuchotante. Dans ce cas, lorsque le malade parle à voix basse ou chuchotée, l'on entend distinctement les mots prononcés. C'est principalement un signe de pleurésie séreuse,
VII. — DE LA TOUX
La toux peut être volontaire; mais habituellement c'est un acte réflexe qui résulte d'une excitation des branches terminales dupneumo-gastrique. Les produits inflammatoires, les exsudats, les corps étrangers, etc., provoquent la toux.
Une sensation de chatouillement, ressentie en un point de Tarbre respiratoire, est suivie d'une profonde inspiration, de la contraction de tous les muscles expirateurs, de la fermeture de la glotte. Puis celle-ci s'entr'ouvre sous la forte pression de Tair, qui s'échappe avec un bruit variable et d'une façon spasmodique.
La toux peut exister sans lésions pulmonaires : toux nerveuse, sympathique (hystérie, vers intestinaux, etc.).
DE LA TOUX
La loux est pliix ou moins frêf/wiite. plus ou iiioh forte.
Elle est xècfie, lorsqu'elle ne s'accompagne pas d'expectorations ; telle est la toux férine, opiniâtre, de la rougeole à son début. Dans la pleurésie, elle a ce même caractère : « lou.v sa?is but de Peter », et se prodiiil surtout par suite des changements hnisquesde position d u malade.
Elle est humilie, grasse, lorsqu'elle s'accompagne d'expectorations (période de coction de toutes les maladies aiguës du poumon i.
Quelques maladies s'accompagnent d'une toux à caractère spécial : dans la coqueluche, elle se Tait par f/uiufes, c'est-à-dire qu'après plusieurs secousses expiratoii-es, il se produit une inspiration bruyante, siitlante même, qui constitue ce qu'on appelle la ri'prise. Cette forme de toux quînteuse est patliognomonique de la _ coqueluche ; — dans les tumeurs du médiastin, la toux kcst coi/iteluchotde et ne s'accompagne pas de sifflement:
' dans la laryngite striduleuse (Taux croup), la loux ut éclalanle, aboyante (aboiement du chien, chant du - dans le croup, la toux est rautjue au début,
e devient voilée, éteinte, lorsque les fausses memranes sont plus abondantes.
Auscultation. ^ Il peu! Être important de faire tousser ! malade et de l'ausculter avant et après cette toux Ftprovoquée. En effet, la toux peut faire pénétrer de l'air dans certains points du poumon, et il devient possible de percevoir le murmure vésiculairc, plus ou moins modiâë, au niveau de lobules congestionnés qui semblaient nperméables à l'air {bronchites, spléno-pneumonies, Ktngestions pu liuon aires...). Apres la toux, on peut
wre noter l'apparition ou la disparition de certains
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bniils adventices râles* ; dans la spléno-pneuuionie, les râles sous-crépitants ne sont perçus le plus souvent qu'après un accès de toux.
La tou\ bronchique ou tuba ire, la tou\ caverneuse, la toux amphorique doivent être interprétées comme les souffles, qui portent ces mêmes noms.
VIII. — EXAMEN DES CRACHATS
Toutes les matières, rejetées des voies respiratoires à la suite de la toux, constituent les crachats.
Le médecin doit toujours faire recueillir les crachats des malades, dans des vases spéciaux, afin d'en faire Texamen macroscopique, et dans certains cas l'examen microscopique et bactériologique.
Les enfants ne crachent pas, mais, par le lavage de l'estomac, il est possible de se procurer les crachats déglutis, en vue d'une analyse bactériologique en parliculicr : procédé de Meimier ).
A. FixAMKN MACROSCOPIQUE. — i** Quantité, — Elle peut être très abondante dans le cas de caverne, de gangrène pulmonaire...
Elle peut être considérable en cas de vomique.
On appelle ainsi l'expectoration brusque, d'un seul coup, avec effort de vomissement, d'une grande quantité de liquide généralement purulent, provenant de l'appareil respiratoire (pleurésie purulente, abcès du poumon...), ou d'un organe voisin (abcès du foie, abcès* périnéphrétique...).
L'exï)ecfcoration est surtout abondante le matin, au réveil, dans la généralité des cas.
2° Coulrur. — La présence du sang, et par consé- (pient d'héinoglobine, plini ou moins nwdi/lée, donne
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des teintes yariables auv crachats (teinte rouge vif, teinte rouillée, teiiile bnme trè'i foncée ou couleur jus de pruneaux).
Dans la pneumonie, oompliquée d'ictère, les crachats ont une teinte \erte. Cette couleur peut tenir aussi au
Ïdi'veloppeiuent de champignons, transportt'S au moyen ^escrachoii-s mal nettoyés.
Dans l'antlimcose, des particules de charbon donnent ail aspect noir aux expectorations.
3° Consistance. — Le mucus et ta fibrine, en Torte
quantité, rendent les crachats collants, adhérents au
\ vase. Dans la congestion pulmonaire, l'expectoration
Wst gommeuse. Les crachats rouilles de la pneumonie
t visqueux.
\''Odeur. — Dans la gangrène pulmonaire, certaines ;bronchites, les crachats sont félidés, d'odeur repons-
D'après les éléments essentiels qui entrent dans leur j>eonstttution, les crachats ont été classés de la façon (suivante :
4° Crachats iHU</ueitx. — Composés presque exclntivement d'eau et de mucine. Celle-ci se précipite, sous j de flocons et filaments, pur l'addilion d'acide tcétiqueou d'alcool.
Les crachats muqueux, visqueux et transparents, existent en cas d'inllammation de la muqueuse bron- (broncliile aifjuè, tuberculose au début, me, etc.).
Crachat purulent. — Ressemble au pus des îs. (Voy. Voiiiit/ue.)
' Crachat miivo-iniriilenl . — Formé d'un mélange e mucus et de ptis, ce crachai se rencontre dans un rand nombre de cas. Lorsque les masses purulentes
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ont une consistance médiocre, elles forment, an fond du vase, des amas en forme de pièce de monnaie {crachats nummulaires) ; cet aspect se rencontre surtout en cas de cavernes pulmonaires.
4° Crachat sanguinolent. — La teinte est variable, avons-nous dit, suivant la teneur en sang.
Le crdichdii hémoptoïque, teinté de sang, se rencontre dans la tuberculose au début, dans la pneumonie... Il existe aussi chez certains cardiopathes (rétrécissement mitral pur) et peut faire croire à une tuberculose à son début.
La teinte rouillée des crachats pneumoniques est due à la présence du sang (Voy. plus loin : Hémoptysie).
5° Crachat séreux. — Il ressemble à du blanc d'œuf, battu en neige. Le liquide spumeux provient de la transsudation des vaisseaux du poumon (œdème pulmonaire). Il est souvent strié de sang.
Couches formées par les crachats. — En cas d'expectoration séro-muco-purulente, les crachats placés dans un verre, suivant le procédé de Traube, se divisent en trois couches qui sont, de bas en haut : une couche purulente ; une couche séreuse, de consistance sirupeuse ; une couche muqueuse, spumeuse, d'un vert jaunâtre avec des filaments allongés descendant vers la couche moyenne.
B. Examen microscopique. — Les éléments constitutifs des crachats sont extrêmement nombreux; les uns sont normaux, les autres pathologiques. C'est ainsi qu'on constate, à l'état normal, la présence d'épithéliums, provenant des différents points de l'arbre respiratoire, des globules blancs, de la mucine, etc.
Seuls les éléments pathologiques ont une valeur séméiologique; nous citerons les principaux. Il est à
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remari|uer ijiie certains sont visibles à l'ivil un ou à la Im.pe.
1° Moules bronchiques. — Dans ia pneumonie, ils sont constitués surtout par de la fibrine el des leucocytes. Dans la diphtérie, ils sont souvent canaliculés et constitués surtout par de la fibrine et des cellules ëpithéliales dégénérées. Ils présentent les caractères des Tausses membranes diphtériques.
Dans la bronchite pseutto-membraneuse chronique, ils sont transparents, souvent canaliculés et constitués surtout par de la mucine et des leucocytes.
2° Fibres élaslif/ues. — Traitées par la potasse caustique (solution à ^0 p. 100), ces fibres se distinguent par leur double contour. Elles existent dans tous les processus destructifs (tuberculose, abcès du poumon) Dans la gangrène pulmonaire, ces éléments sont dissous par un Terment.
3° Spirales bronchiques. — Filaments visqueux, enroulés en tire-bonchons, se dissolvant dans la potasse et probablement composés de mucine. Les spirales bronebiques entrent dans la composition des crachais perlés (astbmeV
4° Lambeaux de parenchyme pulmonaire (abcès, gangrène du poumon).
5" Masses néoplasîques. d'une grande valeur pour le diagnostic.
6° Crislatix. — iJe composition variable (hémoptysie : cristaux d'bématoîdine ; gangrène : cristaux d'acide margarique, etc.).
Dans les crachats des asthmatiques, on trouve les cristaux de Charcol-Leyden, a forme de doubles pyramides très aiguës, très réfringents, de composition niat connue.
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C. Examen BACTÉBiOLOGiouË. — Il comprend les exaaiens sur lanielles, avec l'emploi de divers colorants, les culturcs sur difr^.rents milieux et les inoculations à certains animaux Nous renvoyons aux traités spéeiaux pour la techDic|ue de ces recherches ; nous ne décrirons que le mode de recherflie du bacille de la tuberculose.
Il faut satrir qu'à i'état normal, les crachats contiennent nn gianil nombre de microbes, provenant des diir(.rents points de l'arbre respiratoire, et aussi des civitesbuctale et nasale.
RFCHtBCHE Dl BACILLE DE KOIM DANS LES CHACUATS.
1° Éiraser entre deux lames une parcelle consistante du produit a exauimer et lï'tiiler en coiiclie mince, au centre de la lame
f Laissri setlier sponlan^inent.
J° l'ner en passinl '.i Cois la lame dans la flamme
bleue du bei' Bunsen.
}f i" Recouvrir la prépara-
^ " lion de fuchsine de Ziehl,
^ ■" ^ chauffer la lame en la te-
*' -r nant bien horizontalement
* ' ■=■ à 10 centimètres de la veil-
V ' - ~ ' â leuse du bec Bunsen, jus-
' _..'-'-. - (|ua émission des pre-
mières vapeurs, et recom
ts ^ inencer trois fois ce chaiif-
■ "^ ^ ' \ r;° Laver largement, es-
'* ' -i - suj er les bords.
Fi«. 51.- Bacille .].Kr,ch. "° "'"''■^ ^g''"' Pendant
trente secondes, une solution il -l p. 100 de ctilorhydrate d'aniline.
7° Sans laver, décolorer par l'alcool absolu jusqu'à
DB LA DYSPNEE.
teinle très légf^rement rosée, puis laver à l'eau.
S° Faire agir le bleu de méthylène pendant trente secondes, laver, laisser sécher.
It" Déposer an centre de la préparation une gontte d'huile de cèdre et examiner h l'imniersion sans lamelle.
Les baoilles de lu tuberculose paraîtront colorés en rouge sur fond bleu. Ils sont ti-ès fins, de longueur variable, di'oits on incurvés (lig. ol). Lorsque les crachats contiennent peu de bacilles, il Tant examiner avec soinlapréparation et refaire plusieurs préparations.
Au début de la tuberculose, les bacilles font souvent défaut dans les expeelorations.
DE LA DYSPNÉE
W Lîirespiriitiiiii normale est aisée ; à l'état paLbologiijiic, elle devient pénible ou encore elle s'accélère, et l'on dit alors qu'il y a dyspnée.
La dyspnée est inspira/oirc dans la sténose des voies supérieures ; expirataire surtout dans l'emphysème, l'astbme, la bronchite; elle se produit aux deux temps non seulement dans de nombreuses maladies du poumon, mais aussi dans les maladies du cœur {dyspnée ou asthme cardiaque, qui n'est rieu moins que de l'asthme), dans les maladies du rein {dyxpnée iirémigue), etc.
La dyspnée n'a donc par elle-même aucune valeur séméiologique; elle n'eu a que par l'ensemble des troubles morbides au milieu desquels elle se produit .
La dyspnée exagérée ou orlhopnée (station assise ou debnut du maladcj s'accompagne de cornage et de
'(Ii/e(Voy. É'xffffien'/'f/H/'ynj'J.Toustesumsclesinspi-
^^VIffeCVoy.
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rateurs et expirateiirs supplémentaires entrent en jeu (inspirateurs : sterno-mastoïdien, grand et petit dentelé, scalènes, grand et petit pectoral, extenseurs de la colonne vertébrale, dilatateurs du nez, de la bouche, de la glotte ; — expiratcurs : muscles de la ceinture abdominale, carrés des lombes, fléchisseurs de la colonne vertébrale.. J.
Il existe des formes spéciales de dyspnée ; nous décrirons les principales :
Respiration de Cheyne-Slokes. — Les mouvements respiratoires sont d'abord superficiels et espacés, puis ils augmentent de force et de rapidité; le phénomène inverse se produit ensuite. A ce moment Ton a une période d'apnée (à, privatif; tcveVv, respirer), sorte de mort apparente, dont la durée est variable (de quelques secondes à viiigl, quarante secondes et plus). Il s'agit par conséquent d'une dyspnée périodique.
Cette respiration se rencontre dans rurémie, dans certaines lésions cérébrales, par exemple dans l'artériosclérose, au début, el surtout dans ce cas pendant le sommeil.
Respiration de Knsmaul. — Elle se fait suivant un rythme à quatre temps ; une inspiration brusque et profonde, une pause, une expiration brusque, une pause. C'est une respiration dissociée. Le nombre des respirations par minute est augmenté, malgré les périodes d'apnée.
Celto respiration dyspnéique se rencontre surtout dans le co?na diabétique. Elle est d'un pronostic jirave.
Remarque. — Les respirations de Cheyne-Stokes et (le Kusmaul peuvent se rencontrer indifféremment dans l'urémie fnml de Hright^ et le coma diabétique, et ne
DE L'ASPQYSIE.
constituent pas un signe certain de diagnostic ililtcrcntiel entre ces deux états pathologiques.
Respiration expiratrice de Bouchut. — C'est le type normal renversé. La respiration commence par uuebrusqiie expiration, aiissilôtsuivie d'une inspiration; ta pause a lieu après l'inspiration, au lieu de se produire après l'expiration. Ce genre de dyspnée s'observe cliez les enfants atteints de bronclio-pneumoiùe.
^■r X. - DE L'ASPHYXIE
D'après rélymoiogie, le mot asphyxie voudrait dire, absence de pouls. En réalité, c'est Varrêl de l'hématose, avec les troubles qui en résultent. Les causes capables de produire l'asphyxie sont par conséquent nombreuses.
Asphyxie awue. — Le ^a.\Xeai su ffaque ; il porte la main à son con. comme pour enlever l'obstacle qui lempéclie de respirer. La face est cyanosée (aspbyxie bleue de la face), les jugulaires battent violemment.
Si l'asphyvie fait des progrès, la pupille se dilate, les convulsions apparaissent, le patient laisse échapper involontairement les urines et les fèces. Puis survient la résolution musculaire, avecanesthésie généralisée. Quelques convulsions réapparaissent au moment de la mort.
Cette aspbyxie aigiiè est celle qui se produit eu cas de strangulation, submersion, pendaison (la syncope intervient souvent, en plus de la privation de l'air).
Elle peut être le résultat d'un obstacle mécanique, empêchant l'entrée de l'air dans les poumons : corps étrangei's des voies respiratoires (aliments par exemple}, sténose ou tumeurs du larynx, œdème de la glotte,
^^^. elc,
i38 EXAMEN DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE.
Elle peut être d'origine toxique (gaz délétères : oxyde de carbone, hydrogène sulfuré, chloroforme...). Dans le cas de gaz irrespirables, les personnes qui pénètrent dans le local, où s'est produit Taccident, sont atteintes à leur tour.
AsHYXiE LENTE. — Ellcrésulted'une affcction chrouiquc du cœur ou des poumons.
Dans le premier cas, le tableau est celui que nous avons décrit dans Tasystolie. Dans le deuxième cas, la cyanose est moins prononcée, la figure est plutôt rougeàtre; les œdèmes sont plus tardifs.
Il est à remarquer que les deux causes peuvent se superposer; c'est ainsi que dans les maladies du poumon, le cœur droit est presque toujours forcée lorsqu'apparaît Tasphyxie. Et c'est pour cela que, dans les maladies du poumon, on doit surveiller étroitement le fonctionnement du cœur.
Au lieu d'asphyxie lente, on peut dans certaines maladies du poumon voir survenir de l'asphyxie aiguë (bronchite capillaire, œdème aigu du poumon, granulie aiguë...).
Asphyxie d'origine encéphalique. — Le centre de la respiration est atteint : épilepsie, congestion cérébrale, certaines maladies infectieuses comme le choléra, certaines intoxications (strychnine par exemple...).
XI. - DE L'HÉMOPTYSIE
L'hémoptysie est le crachement de sang, avec expulsion plus ou moins brusque et par effort de toux.
L'hémoptysie n'est qu'un symptôme, (|ui n'a par luimême aucune valeur séméiologique. Ce rejet de sang peut en effet résulter :
DE L'IiaMOPTYSIE.
1° Du |)a)isageanui'iu»l, dans les vuies respiraloiies, de sang extravasé sur un point plus nu moins éloigné des Vf lies i'espiratoires( nez, bouche, pliaiynit, œsophage, cstomai', anévrysuie «le voisinage...). C'est ainsi ijue dans les Totlcs hêmatémëses (rejet du saûg se trouvant , dans l'eslouiac), une partie du sang peut passer anormalement dans les voies respiratoires.
En cas de rnjiture d'un anévrysme dans les voies respira tuire s, l'hémoptysie est foudroyante et généralement morlelle.
i* De la présence d'une tumeur siégeant dans les voies respiratoires supérieures (cancer du larynx.,.).
3° D'une lésion des vaisseaux desbronches(bronchor ragie), ou des vaisseaux du parenchyme pulmonaire (pneumorragie).
Cette complexité des cas prouve que la véritable •ause d'une hémoptysie ne peut être connue ijne par Teiameu détaillé de tous les organes.
It est donc peu important de demander au malade s'il a Tait des etrorts de toux ou de vomissement, au moment du rejet de sang par la bouche, puisque même en cas de réponse précise (ce qui est rare), le diagnostic étiolologique n'est pas déiinitivement tranché.
L'examen du sang rejeté peut, dans certains cas, être
' utileau diagnostic; lorsque le sang rejeté purouplnsou
moins mélangé aux crachats, cotitient le bacille de
Koch, le diagnostic de tubercubise s'impose. Lorsque
' le sang est acide, contient du suc gastrique, il existe
I des présomptions en faveur d'une maladie locale de
II l'estomac ; nous disons des présomptions, parce que le \ sang a pu être simplement dégluti.
HÉUOPTYSIKS CONSÉCUTIVRS AUX BHONCHOHRAGIKS et *LiX
[ mmiuoRBAGiES. — Ces hémoplysies sont les plus
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fréquentes. L'aspect du sang rejeté ne peut renseigner, d'une façon précise, sur l'origine de Thémorragie. Cependant, le sang rouge vermeil, mousseux, provient le plus souvent d'un vaisseau bronchique. Le rejet de sang noir est habituellement le résultat d'une lésion, primitive ou secondaire, des vaisseaux du parenchyme. Toutefois, les exceptions sont assez nombreuses : du sang provenant d'une bronche peut séjourner dans les voies respiratoires, et par ce fait être rejeté sous forme de sang noir. En cas à" infarctus pulmonaire volumineux, le sang rejeté peut être rouge.
Il n'y a donc pas lieu de tabler sur les caractères macroscopiques de l'hémoptysie, pour établir un diagnostic précis^ seule la recherche de tous les signes peut permettre ce diagnostic.
Causes principales des bronchorragies. — Des hémoptysies peuvent succéder à des traumatismes, à des efforts, à un refroidissement.
Chez les hystériques, des hétnoptysies périodiques suppléweîitaires semblent pouv\)ir exister; mais dans bien des cas, l'on se trouve en présence de personnes atteintes de tuberculose.
Les hémoptysies tuberculeuses sont de toutes les hémoptysies les plus importantes à connaître. Elles peuvent se produire dès la première période de la maladie et précéder les signes physiques nets [hémoptysies jirétuberculeuses). Elles sont souvent abondantes mais pas foudroyantes. Le sang est rejeté pur, il est de couleur rouge et mousseux (type classique de r hémoptysie), ou est mélangé aux crachats, en plus ou moins grande quantité (stries sanglantes). Après une hémoptysie abondante, le malade rend pendant un certain tomps des caillots de sang noirâtre. Dans ces
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IbroDchurragics, le diagnostii! de Uiberciilose ne peut li'étre af^rmè, dans eertains cas, que si l'on constate (des bacilles de Koch, vu le peu de netteté des signes Efthysiques an niveau tie l'appareil respiratoire,
A la deiixiëine période de la tuberculose, les iiéniov-ptysies ont la même allure que les précédentes. Elles [".sont tantôt rares, tantôt répétées.
ï troisième période, les liémoptysies sont souvent L'^oudroyanles.
Dans la dilatation bronchique, l'Iiéinoptysie consiste Lie plus souvent en crachement d'un sang noir et fluide, é aux crachats. QuelqueToLS se produit une hémoptysie muge foudroyante, consécutive à la rupture de ïléoronna lions vasculaires anévrysmatiques,
Les hémoptysies qu'on constate, en cas d' /rémopht- C/i'e et de puf/'ura, sont attribuées à une dystrophie des 1 eapiilaires.
Causes phincipalks dks I'nkumohhagies, — En (ténéral, tes hémoptysies sont moins abondantes qu'en cas de bronchorragie, mais elles durent plus longtemps. Elles peuvent résulter :
i" De lésionx pulmonaires ^traumatisme, pneumonie, congestion pulmonaire...). La tuberculose peut être une cause de pnenmorragie aussi bien que de hrunchorragie ;
2° Dune maladie de rœur el, en particulier, du re'tre'cissement inilral pur. Il est admis qu'une coagulation sanguine, partie du cœur droit, occasionne une embolie, et par suite une stase sanguine et extravasatiuQ consécutive. Cet infarclu» hémoptoïque de forme conique, à sommet dirigé vers le centre, c'est-à-dire suivant la distribution des bronches-et des vaisseaux, jiSt rejeté au dehors, en général sous forme de sang
^^^at rejeté i
lion par le plomb. L'intoxication par le cuivre peut produire un liséré vert.
L'inflammation des gencives ou gingivite peut tenir à des maladies générales (scorbut, intoxication mercurielle...), ou à des maladies locales (maladies dentaires) ou à une irritation mécanique par dépôt abondant de tartre dentaire.
La syphilis, la tuberculose, Timpétigo, etc. peuvent frapper les gencives.
Les arcades dentaires sont atteintes de malformations, en particulier chez les dégénérés. A l'état normal, lorsqu'on ferme la bouche, l'arcade dentaire supérieure déborde un peu l'arcade inférieure.
Si elle empiète, au point de cacher complètement les dents inférieures, il y a prognathisme supérieur.
Si l'arcade inférieure déborde la supérieure, il y a prognathisme inférieur.
Nous renvoyons aux traités spéciaux pour les questions relatives à l'évolution dentaire, à l'implantation, à la chute, aux maladies des dents. Nous rappellerons toutefois que la chute pathologique des dents est fréquente chez les diabétiques, les goutteux, les dyspeptiques...
La mauvaise qualité des dents, leur chute rendent difficile ou empêchent la mastication ; l'imbibition des aliments par la salive devient insuffisante, et ce sont là des causes fréquentes de troubles dyspeptiques.
Dans la syphilis héréditaire, les incisives médianes supérieures ont souvent des érosions (dent d'Hutchinson), sortes d'échancrures semi-lunaires qui portent sur le bord libre et sur une partie de la face antérieure de ces dents.
III. Langl'k. — Comme pour les lèvres, on consta
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tera de l'hypertrophie ou de l'airophio, de la parahsie partielle ou totale, des tremblements (alcoolisme, paralysie générale...), des troubles de sensibilité générale [anesthésie hystérique...) ou de sensibilité spéciale (perte du goiU...l.
Surface de la langue. — Cet examen a de l'importance en séméiologie, surtout au [xiint de vur du pronostic.
La langue saburrale est augmentée de volume, elle ganle sur ses bords l'empreinte des dents ; elle est humide et recouverte d'un enduit blanchâtre plus ou moins épais, qui résulte d'une prolifération très active de l'épithéliuin. Cet état de la langue existe dans les stomatites, les angines et surtout les troubles du côté de l'estomac et de l'intestin. Ces troubles digestifs peuvent être causés par un état pathologique local, ou ils ne sont qu'une localisation accessoire d'une maladie générale (grippe, pneumonie, paludisme...).
L'enduit saburral prend une teinte jaune en cas d'hypersécrétion biliaire. Le malade a la bouche amère.
Dans la fièvre lypiioïde bénigne, la langue est blanche au milieu, rouge sur les bords et à la pointe (langue râlie). Dans les formes graves (forme ataioadynamique), la langue devient sèche, cornée, noirâtre [langue de perroquet). Cti aspect delà langue est d'un lauvais pronostic.
Dans la grippe, la langue peut être saburrale ou
'oir un aspect /îorce/Q/ne, c'est-à-dire uni, miroitant.
'Dans la scarlatine, la langue est frnmboisée, par suite du développement des papilles Tongiformes. Cet aspect serait très rapproché du début de la maladie, d'après Mae Cotlom.
breuses lésions ou maladies loenles peuvent
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être constatées au niveau de la langue (syphilis, tuberculose, tumeurs, inugiiet...),
IV. Joues. — Les mêmes maladies qui atteignent la langue s'observent sur les joues.
La gangrène, qui se localise spécialement sur les joues, porte le nom de noma.
Signe de Koplik (1896). — Dès le premier ou le deuxième jour de l'invasion d'une rougeole, par conséquent avant tout autre signe, on pourrait constater à la face interne des joues, quelquefois sur les lèvres et la langue, des petites taches d'un blanc bleuâtre, entourées d'une auréole inflammatoire (() à 20 de chaque côté).
D'après Aronheim, ce signe n'aurait qu'une valeur très relative, attendu que les taches manqueraient dans un certain nombre de cas de rougeole, et par contre pourraient se rencontrer dans d'autres affections,
V. Voile du pal\is. Luette. — Le voile du palais peut être modifié dans sa forme (stigmate de dégénérescence). 11 participe souvent aux lésions des amygdales.
Les maladies éruptives impriment leurs signatures, d'une façon précoce, sur le voile du palais, et les éruptions sont de même nature qu'au niveau de la surface cutanée.
Une irritation vive du voile du palais peut résulter de l'abus du tabac, de l'alcool, de l'usage de certains médicaments (iodure, bromure, belladone...).
La pharyngite chronique difl'use gagne souvent le voile du palais. La syphilis (perforation...), la tuberculose en font un lieu d'élection.
La luette a une séméiologie identique à celle du voile. Son allongement anormal peut être une cause de gêne de la déghitition.
VI. Phahtnj, AMYGnALES, piLiEBS. — Insprclio7i. — Pour bien voir la cavilc pharyngiennp, il faut être bien éclairé, et si la lumière du jour est insuffisante, il est pri^férable He se servir d'une lumière artificielle. Une bougie, placée te long d'une cuillère, dont la partie évasée l'ait réflecteur, donne une lumière convenable.
Lu langue, (|ui ne iloil pas être projetée liors de lii bouche, sera ramenée en bas et en avant, avec le manche d'une cnillère on un abaisse-langue l'ne pas oublier de désinfecter ces objets).
En faisant prononcer les voyelles «, e au malade, on facilite l'examen du pharynx.
Le médecin se tiendra en dehors de la ligne de projection des mucosités, au moment de la toux (contagion de la diphtériel.
Lu gorge des enfants malades doit être examinée xijstémnliquement et linns tous les cas, et chez eux une immobilisation aussi complète que possible doit être recherchée par tous les moyens.
Parrinsperlion, on peutconstater de la rougeur eldu gonflement du pharynx, des amygdales et des piliers, dans diverses angines. S'il existe des dépôts blanchâtres, des enduits pseudo-membraneux, des fausses membranes, il ne faut pas hésiter à prélever une partie de ces produits pour faire des recherches bactériologiques. tVest le seul moyen d'établir un diagnostic certain, .si important surtout en cas de diphtérie. Avant même ce diagnostic bactériologique, il peut <Hre indique de commencer les injections de sérum aniidiphtérique.
Les amygdales peuvent être atteintes encore d'abcès, d'hypertrophie simple ou d'hypertropliie lacunaire
lironique tcryptes
^^^ironique {
inpiies de concrétions).
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La syphilis, la tuberculose se rencontrent fréquemment au niveau des amygdales.
La pharyngite chronique granuleuse ou glanduleuse, avec pus ou muco-pus, ne doit pas passer inaperçue î bien des malades ne toussent que parce qu'ils sont atteints de cette affection.
Palpation. — Elle ne donne pas de renseignements au niveau des amygdales, mais elle peut être très utile au diagnostic, lorsqu'elle est faite au niveau du pharynx. Souvent les abcès rétro-pharyngiens ne sont pas diagnostiqués à temps et produisent de graves désordres, parce qu'on a négligé ce moyen d'investigation.
Pour faire la palpation du pharynx, le médecin se place en arrière et à droite du malade, dont il maintient la tête immobilisée contre sa poitrine. Un tampon, un bouchon, tenu de la main gauche, est placé entre les arcades dentaires, l'index droit pratique la palpation. Chez les enfants, on peut avec la main gauche déprimer la joue entre les arcades dentaires ; le serrement des arcades ne peut se produire par suite de la douleur provoquée.
La palpation médiate (piqûres d'épingles, courants électriques...) permet d'explorer la motilité et la sensibihté du voile du palais et du pharynx. De plus, en cas de paralysie du voile et surtout du pharynx, la déglutition devient très difficile ; le malade avale de travers^
Recherche du bacille de Loffler. - Avec un tampon d'ouate, enroulé sur une tige quelconque, on enlève, par frottement, un fragment de la fausse membrane (ju'on veut examiner. On frotte légèrement une lame de verre, deux ou trois fois, sur une petite étendue; c'est ce qu'on appelle faire un frottis.
On laisse sécher, et on fixe en passant la lame de
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verre trois Tois au-dessus d'une lampe à alcoo! (f;;este tie couper du pain).
On eolorc au vioiel de gentiane aniline pendant une miniile; on lave. Après séchage, la préparation peut être examinée âceuiomeu ta l'objectif à immersion. Mais dans cette préparation, tous les microbes sont colorés. II est donc préférable de faire un Gram après la coloration indiquée ci-dE'ssus.
La méthode deGram consiste à verser quelques gouttes de la solution iodo-iodurée de Gram :
ladure de potas Eau distillée
qu'on laisse en contact ctuclqiies secondes, jusqu'àce que la préparation devienne brune. On décolore ensuite au moyen de l'alcool absolu. On sëcbe, et on examine comme ci-dessus (pour éclaircir, ajouter une goutte d'huile k immersion).
Parla méthode de tîram, seul ie bacille de la diphtérie reste coloré.
Les bacilles de la diphtérie se présentent toujours par groupes, de trois ou quatre au minimum. Dans ces groupes, les bacilles sont enchevêtrés, placés sans ordre les uns à cAté des ordres, ou bout à bout en accent circonflexe (flg. 32).
Ces bacilles sont droits ou légèrement arqués, longs, granuleux, à extrémités renHées.
CiiLTimR. — Pour corroborer le précédent examen, il est souvent indiqué de faire nn ensemencement sur sérum gëlatinisé, au moyen d'un lil de platine stérilisé (3 ou i stries à la surface du sérum). Les tubes sont LOintenus à l'étuve à J7°, et au bout de quinze W
^jpaintenus a
"ÏSO * EXAMEN DE L'APPAREIL DIGESTIF, dix-huit heures les colonies sont visibles. On prélève une parcelle d'une ciiionie qu'on examine comme i précÉdeniment.
Après Irentc-sis heures, d'autres microbes peuvent! se développer (staphylocoques, strepioco(|iies..
Leur constatation a une grande valeur, au point de vue du pronostic : une diphtérie associée est plus grave ([u'une diphtérie simple.
(Pour toutes autres recherches, consulter traités spéciaux.)
II. — EXAMEN DE L'ŒSOPHAGE
A) Inspection. — L'inspection médiate au moyen de Vœsnphagoscope n'est pas entrée dans la pratitfue courante.
B) Pat.pation. — La palpation médiate ou cathétérisme de l'œsophage se fait au moyen de sondes, de bougies exploratrices terminées par un bout olivaire, vissé à
TSAMEN DE l'œsophage.
l'extrémiK de la lige Les variables
L'in(le\ (le la mai langue et la ramené i de la main droite éurire, la sonde a il
.ilu
i gauche déprime la base de la n avant. Les trois premiers doigts aisissent, comme une plume à \ lentiiiietres de son extrémité, Lorsque l'instrument vient huter contre la paroi postérieure du pharynx, on lui imprime un mouvement de bascule, et on le pousse doucement dans l'iesophage.
En eas d'introduction dans les voies aériennes, ce qui est très rare, ime toux quinteuse, la dyspnée avertissent du danger, et l'on retire de suite l'explorateur.
KÉTHÉcis SEMENT DE l'oesophage. — S'il existe un rétrécissement (suite de bnUure par des caustiques, tumeurs, syphilis...) l'olive bute. La longueur de la tige, saisie an niveau des arcades dentaires, diminuée de 15 centimètres (distance des incisives au commencement de l'œsophage) donne la situation approximative du rétrécissement.
La longueur totale de l'œsophage est de 25 centimètres environ ; par conséquent, des dents au cardia il y a 2.'ï-|-1j;=4(I centimètres.
Dans le cathélérisme, il peut exister deu\ causes d'erreur (ju'il Tant savoir éviter :
1° DivERTicuLK. ~ La sonde peut être arrêtée par im cul-de-sac, un diverticule, dans une première exploration. Une autre Tois, elle passe librement.
Il nefautdonc conclure à la sténose qu'après plusieurs cathètérismes.
â" Spasme de l'oesophage. — Le passage de la sonde peut produire un spasme, mais le lieu de production de ce spasme variera à chaque exploration. Ces variations mettent sur la voie du diagnostic.
T outefois, chez les hystériques, la fixité du lieu de
production du spasme rend le diagnostic plus difficile. Dans ce cas, nne olive volumineuse passe souvent mieux qu'une olive fine.
Pour juger du degré du rétrécissement, il faut changer les olives, sa?is sauter de numéros de la ^e'riV, jusqu'à ce qu'on arrive à Tolive qui franchit le point sténose ; il faut par conséquent toujours commencer par les phis forts numéros.
Une contre-Indication formelle au cathétérisme est fournie par l'existence d'un anévrysme de voisinage.
C) Auscultation. — Lorsqu'on ausculte l'œsophage d'un homme sain, au moment de la déglutition d'une gorgée d'eau, on entend un hruit clair, href, un glouglou caractéristique.
Lorsqu'on ausculte au-dessous d'un point rétréci, le hruit est mal perçu, affaibli t\ retardé.
Les points d'auscultation sont indiqués parles rapports anatomiques (le cardia est situé en arrière à la hauteur de la onzième vertèbre dorsale, quelquefois plus haut).
Signes fonctionnels. — Lorsque le cathétérisme provoque une douleur toujours la même et à siège constant, on est certain qu'il existe des altérations locales, inflammatoires de la muqueuse.
Si la sonde revient tachée de sang, il est probable qu'il existe une ulcération simple ou rancéi^ease.
La gène de la déglutition, une sensation d'arrêt, puis plus tard des vomissements succédant immédiatement à la déglutition sont des signes de sténose.
III. — EXAMEN DE L'ESTOMAC
A) Anatomik. — Los 5/0'^ de reslomac sont à gauche de la ligne médiane, 1 (V est à droite.
} L'estomac comprend une partie supérieure (grosse bbêroiiité, graotl i^ul-de-sac) à direction générale verticale, et une partie inférieure (petite tubérosit^, petit cul-de-sac, antre pjlorique), ô direction générale /loricon/file. L'estomac est donc placé plutôt verticaiemeul.iii'liori/.iiihileiiieiil :li-. :i:( -
Le cardia est situé en arrière, du côté de la colonne vertébrale, au niveau de la onzième vertèbre dorsale (dixième ou neuvième cheï certains individus). Sa projection, sur le plan antérieur du corps, estau niveau de l'insertion sternale du cartilage de la septième côte gauche.
Le pylore occupe, suivant les individus, un point variable. Le plus souvent, il est placé au niveau du point d'union des septième et iiuiticme cartilages costaux droits. Il est environ â 4 centimètres de la ligne médiane.
La petite coitrburp^ d'abord verticale, suit le côté
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gauche du rachis, elle s'infléchit â la hauteur de la première vertèbre lombaire pour devenir presque horizontale et passer à droite de la ligne médiane. Puis elle se relève pour se terminer au pylore.
La projeciîoii de cette petite i-ourbure, sur le plan antérieur, passe à D ou \ centimètres de la li médiane à gauche, et à 3 ou i centimètres de la pointe de l'appendice xiphoïde.
Le Toie recouvre le cardia, le pylore, la petite c bure de l'estoiiiac, et rend ces parties inaccessibles aux diiïérents procédés d'exploration, en cas de position normale de l'estomac.
La grande courbure atteint, dans sa partie la plus élevée, le cinquième espace intercostal (â à 3 centimètres au-dessous du mamelon). En ce point elle est entourée de parenchyme pulmonaire. Elle décrit une courbe, convexité externe, qui déborde plus ou moins la ligne axillaire antérieure gauche (au niveau des espaces intercostaux). Puis elle oblique en bas et à droite, et devient à peu près horizontale. Sa partie la plus déclive {en cas de vacuité de l'estomac] se trouve un peu au-dessous de la ligne qui rejoint les dépressions, fàciles à sentir, situées au niveau des neuvièmes cartilages costaux. La distance de cette partie déclive à l'ombilic est de 2 è 4 centimètres, mais ce chiffre varie, parle fait même que l'ombilic n'occupe pas une place fixe, chez tous les individus.
Dimensions de l'eslumac. — La plus grande baateur est de 11 à li centimètres {ligne parastemale gauche); la plus grande dimension en oblique est de 21 centimètres, chez l'homme. Chez la Temme, la première dimension est de 10 centimètres, la seconde' de 8 centimètres.
B) Physiologie. — La digestion sloiiiacale i-omprciid deux phases :
a) l/ne première phase (pepsinogéne), pendant latiuelle il y a sécrétion de pepsine et d'acide ehlorhydrique. Les substances album inoïd es sont cliangées, par leur eombinaison avec l'acide chlorhydrique, en albuminates acides.
b) Une deuxième phase, pendant laquelle ces albuminates sont transronnf5s en albuminoses, par action de la pepsine, et linalenieiit en corps soliibles peptonisésfpour une grande partie).
Une deini-lieure après le repas, on trouve dans festoniac de l'acide chlorhydriqiie dit libre.
Une heure après le repas, l'acidité totale (acide libre et composés chlorés) atteint son maximum (1,5 à 2 p. 10(M)).
Les aliments subissent en outre dans l'estomac un véritable brassage, dans fous les sens. Ils ne doivent pas séjourner plus de six heures dans l'estomac. .\ jeun le matin, l'estomac ne doit rien contenir.
D'après ce que nous venons de dire, on voit que les troubles gastriques peuvent être rangés, au point de
!e général, dans deux caiégories :
1° Troubles dus à une modification de la sécrétion mttrique.
2° Troubles dus à une insuffisance motrice (des êontractiunii rythmiques insurfisantes ne font passer qu'une faible quantité à la fois de bouillie alimentaire dans le duodénum), ou à un obstacle pi/lorif/iie (évacuation ralentie ou impossible).
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I. — Exploration physique de Testoinae
a) Inspfxtion de la région épigastrique. — Knappfde New-York) dit que par rinspection on peut délimiter le bord inférieur de restomac. Pour cela, le malade respirant tranquillement, le médecin se place de côté, se baisse jusqu'à ce que ses yeux soient sur le mtme plan que la région épigastrique. Il observe les ondulations respiratoires, qui sont visibles même chez les obèses ; à chaque inspiration, il se dessine une ligne très fine qui correspond à la grande courbure de Testomac.
La limite inférieure de Testomac peut être rendue plus apparente par Yinsyffiation (Tair^ faite au moyen d'une sonde. On peut encore administrer au malade un mélange d'acide tartrique et de bicarbonate de soude ; en présence de Teau, il se produira un dégagement d'acide carbonique, et par suite de la distension de Testoniac.
Certaines tumeurs produisent une dénivellation visible à la simple inspection.
L'inspection médiate de l'estomac par gastrodiaphanie (éclairage interne par une lampe électrique) n'est pas entrée dans le domaine pratique. D'après Hayem, les résultats semblent peu exacts, car l'eau, qui a du être mise dans l'estomac pour l'expérience, fait miroir, projette des rayons en tous sens, et l'estomac paraît plus grand qu'il ne l'est en réalité.
Mouvements de brassage exagérés, — Ils peuvent apparaître spontanément ou être provoqués par différents moyens (percussion, eau froide, électricité). Ils dénotent un obstacle au pylore^ ou une névrose de la mot m té.
EPALPATIOM DE L'ESTOMAC, it autrefois de mouvements péristaltiques el tiques, les premiers se Taisant de gam-he à drojte, les seconds en secs contraire : la radioscopie a prouvé qu'en réalité les mouvements avaient lien dans tous les sens.)
K Battements épisgastrii/ues. — Ils n'ont pas de raport direct avec les affections de l'estomac. On les Dostate rréqnemment chez les neurasthéniques, les uystériques. Cependant, d'après Glènard, l'abaissement des viscères abdominaux, et en particulier du côlon transveree, eu dégageant l'aorte au-dessus de l'ora-
»bilic, serait la cause de ces battements; et. d'antre •art, pour cet auteiii'. cette chute des organes abdoisinaux serait une des principales causes de la neuras thénie.
b) Palpation iiE l'estomac. — Au moindre Tràlement ou attau elle ment, certains malades ressentent une douleur extrêmement vive; très souvent, ces malades sont des nerveux et n'ont pas d'atrection organique de l'estomac.
Dans les dJIFérenles gastrites, la douleur est au contraire plus supportable et peut, dans certains cas, être calmée par Ui pression.
Toutefois la palpation, eu cas iVu/crre, peut provoquer des douleurs très vives et dill'uses.
Certaines tumeurs sont 1res accessitiles par la palpation, surtout pendant le sommeil chloroformique. Elles sont peu mobiles sous l'influence de la respiration, au contraire des tumeui's du l'oie.
Bruit de clapiitage t/astrii/ue. — Lorsqu'avec l'extrémité des doigts, on imprime une série de petites secousses brus<|ues à l'estomac contenant une certaine quantité de liquide ou de bouillie alimentaire, on fait
naJtre, dans certains t;as, un bruit de collision des liquides, qu'on appelle bruil de clapolage.
On peut encore l'aire ia succussion des malades, et de cette façon on évite une cause d'erreur. En effet, la pression des doigts peut mettre en mouvement les gaz du gros intestin, et l'on peut conTondre le bruit de clapotage stouiacid avec le garguiiillemenl des câlonx (surtout chez les enfants].
On peut encore éviter cette cause d'erreur, en faisant placer, posée de côté sur son bord cubital, la main d'un aide au-dessous de la grande courbure de l'estomac.
Le bruit de clapolage se produit chez toute personne ayant une paroi abdominale relâchée (amaigrissement, grossesses répétées...!. Il esiste encore, en cas à'atonic gastrique, c'est-à-dire lorsqu'il existe une diminution de résistance des parois de l'estomac.
Il peut être constaté en cas de dilatation stomacale. Dans ce cas, les aliments séjournent longtemps dans l'estomac, à cause de l'atonie de ses parois dilatées et le bruit de clapotage existe longtemps après le repas {six heures et plus). De plus, il est perçu au-dessous d'une ligne allant de l'ombilic au rebord costal gauche (Bouchard).
Chez certains dilatés, ou en cas d'obstacle au pylore, l'estomac n'est Jamais vide ; le clapotage existe le matin au réveil, il indique de la stase gastrique,
c) pEUCLissioN Di! l'estomac. — La percussion doit être faite très légèrement. Pour la limite inférieure, la percussion immédiate (médius seul de la main droite) donne des résultats très précis.
Le gros intestin et l'estomac rendent un son tympanique, mais il existe une différence nette de tonalité entre les deux organes. ^^^^
1>EBCU5SI0N DE L'BSTOXAC.
Nous avons vu qu'une partie <le l'estomac éfait recouverte par le Toie; dans cette région, i'cstomac ne peut être délimité par la percussion (en pointillé sur la figure 53).
La phonendoscopie, appliquée à Testoniac, donne des résultats très précis. Elle permettrait, d'après Bianchi et Comte, de reconnaître après l'absorption d'aliments deuE zones diiïérentes : en bas, ta masse alimentaire; en haut, une chambre remplie d'air. La direction de la ligne cortlio-py!orir/ue pourrait, par ce même moyen de délimitation, être facileuient appréciée. A l'état normal, son obliquité au-dessous de l'horizontale varie entre 10 et 33 degrés.
La diminution de la figurede percussion de l'estomai' existe en cas d'hypertrophie du foie, de la rate, du cœur. Lorsqu'il existe nne pleurésie à gauche (assez abondante), l'espace pleural complémentaire étant plus ou moins rempli de liquide, il en résulte une réduction de l'espace semi-lunaire de Traube, lequel fuit partie de la zone tympanique normale de l'estomac , (Voy. Topographie en séméio/ogie).
V augmentation de la figure de percussion de l'es- • tomac augmente en cas de dilatation de l'organe. \ Pour qu'on puisse en affirmer l'existence, il Taul que la I limite inrérieure de l'estomac dépasse l'ombilic.
La discolation verticale de l'estomac peut être congénitale uu résulter d'une compression qui reToule A gauche et en bas le foie et la portion pjlonque de l'estomac qui est mobile, le cardia conser\aMt sa , position normale. Il peut arriver que le segment Lvpylorique soit situé au-dessous de I ombilic, I e<îtomac lue dépassant pas ou dépassant à peme la ligne mé- Kfliane.
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La ffaxiroplase ou abaissement en bloc île l'eslomac semble très rare l'Soiipault).
H. — Recherches des signes Tonetlonnels.
Pour l'estomac, encore pins ijne pour les autres ui'ganes, eette recherche exige une méthode précise. Celle indiquée par Bouveret esl une des meilleures; elle consiste k prendre le malade à son réveil, à' le suivre jusqu'au moment où it se coucbe, età rechercher toni ce qui se produit au point de vue du fonctionnement de son estomac.
La <louleur, le vomissement, les éructations sont les signes Fonctionnels qui attireront spécialement l'attention.
1° A JEiÎH (le malin}. — a) Douleurs. ~~ La plupart des dyspeptiques n'accusent aucune douleur au ré\eil.
D'autres^, et en particulier les neurasthéniques, éprouvent des vertiges, ime sensation de fatigue extrême, ou même des douleurs localisées à l'estomac (crampes, tiraillements).
Chez les tabétiques, les douleurs viennent par crises (douleurs fulgurantes); elles sont quelquefois terribles, ont une durée variable et s'accompagnent fréquemment de vomissements.
b) Vomissements. — Certains malades ont des pituites, le matin. Ces glaires, mélangées de bile, sont composées de mucus sécrété par les glandes de l'estomac. Ce genre de vomissement est surtout ftréjuent dans la gastrite alcoolit/ue.
Eu cas de gastrite parenchymateuse hyperpeptiqite {i/asirosuirorrhée de Iteichmann], le malade vomit un liquide acide, qui brûle la bouche, agace les «Iwts-
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lans cette maladie, il e^isle toujours des ulcérations lu côté du pylore, prodiilsunl une excitation de l'aplareil excréteur de restomac.
. En cas de stase gastrique (tumeur, spasme ou
istacle au pylore...) les vomissemeats peuvent Stre
'imenlaires et duue odeur butyrique (caQcerl.
c) Éructations. — Les éructations inndures sont
tiondautes chez les névropathes. Les éructations
fétides indiquent une stase gastrique ou une stase
inlestinnle.
Repas. — a) Appétit. — La ptiiparl des dyspe])tiques conservent l'appétit.
L'anorexie ou perte de l'appétit <lépend d'une laladie de restomac ou d'un état névropatliique. L'appétit est augmenté ehez les liyperclilorhydrique-. La boulimie consiste dans la répétition de la sensation de la faim (diabète...). Les névropathes sont souvent de faux boulimigues, en ce sens que, se mettant à table avec une véritable fringale, ils sont de suite rassasiés.
La polyphagie est lu perte du sentiment de sitiiUé (aliénés...).
Certaines pararexies (perversions du yoùt, pica, malacia) existent chez les hystériques, les femmes enceintes.
b) Suif. — Dans les gastrites, la soif est toujours ijive. Dans le diabète, il y a de la polgdgpsie.
Déglutition. — Elle est dilïicile on impossible 18 les sténoses œsophagiennes.
Les névropathes peuvent être atteints de phobie de la déglutition, par suite des spasmes qui se produisent au moment du passage du bol alimentaire.
3° Digestion. — a) Douleurs. — Les malades donnent
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au sujet des douleurs qu'ils éprouvent, des comparaisons imagées (poids, crampes, sensation d'étau, de transfixion...). L'intensité des douleurs est très variable ; elles sont localisées ou irradiées. Ainsi, dans Yulcère, il existe souvent une douleur en broche (point xiphoïdien, et point rachidien au niveau de la première vertèbre lombaire). Cette douleur n'est d'ailleurs pas pathognomonique de l'ulcère.
Il est évident que l'intensité de la douleur est facteur de la plus ou moins grande pusillanimité du malade; c'est donc un élément de peu de valeur pour le diagnostic. Ce qu'il importe de connaître surtout, c'est le moment d'apparition de la douleur.
Si elle apparaît immédiatement après l'ingestion des aliments, c'est une preuve que la muqueuse est hyperesthésiée (névrose), ou encore qu'il existe un ulcère ou un cancer dans le voisinage du cardia. Pour éviter le plus longtemps possible le contact douloureux des aliments avec ces points sensibles, le malade prend des positions spéciales qu'il est important de faire préciser. Certains compriment les points douloureux.
Si la douleur apparaît une heure environ après le repas, on doit conclure à une gastrite ou à une dyspepsie uervo-motrice.
Une douleur tardive (deux à six heures après le repas) indique un état pathologique du côté du pylore.
b) Vomissements. — Le vomissement se produisant en même temps que la douleur ou provoqué par le malade en vue d'arrêter cette douleur, a la même signification que cette dernière.
Le vomissement en fusée n'est pas douloureux, il n'existe que chez les névropathes, les femmes enceintes.
Lorsque la bouillie alimentaire ne peut franchir le
BXAHBN DES MATIÈRES VOMIES
iyUjre, le vomissenient ne se produit souvent f[ue Itirs- |iie l'estomac e^t distendu pnr les niiments. La composition des vomisse m en ts, variable aux dir- S'fércnts moments de la digosUon, est importante à tf onnattre ; nous en reparlerons plus loin.
ms dire qu'un vomissement alimentaire, sur- ■Venantune fois par hasard chef, un individu, jusque-là bien portant, n'a par lui-même aucune valeur séméiolokgiqne ; il peut s'agir d'une simple indigestion. Une iu- [ toxication, suivie de vomissements, pourra au contraire |»eréer des lésions plus ou moins profontles.
e) Éructations. — l/iriterprf'tation est la même que lour les éructations h jeun.
Examen des matières vomies.
A la suite I ui il n d le ifvres...), I u réflexe lésions i
roi
^KOnl
ifTections de 1 estomic de l'intestin du péntome grossesse maladie ou sensi biiitë spéciale dn système ner\eu\ 1 portant sur le icenlre du vomissement qui est situé dans la moelle ilongée, il se produit d une part de la contraition du lapliragme et des musiles abdominaux et d autre part de la contraction des muscles inspiiateurs Cette dernière cause amené un abaissement de la pressiun intra-tboracique Sous cette double influence contrac m des musdes cités plus haut et abaissement de ission, et sans qu il soit besoin de Taire inteivenii Id .traction des muscles piopresde 1 estomac le caidi i qui a une faible résistance, laisse passer le contenu stomacal, qui est rejeté par la bouche. Tel est le mécanisme du vomissement.
Le vomissement s'aerompagne en général de nausées.
^H L.e vomis
de constriction épigastrique, de petitesse du pouls, de pâleur de la face, de vertiges et autres phénomènes variables suivant la maladie.
Nous avons dit que le moment d'apparition du vomissement, par rapport à la période digestive,* était important à connaître.
H faut aussi savoir si le vomissement revient périodiquement (crises tabétiques, neurasthénie...), s'il se répète fréquemment (dilatation stomacale).
V examen des matières vomies peut être utile pour le diagnostic : les vomissements peuvent contenir du mucus, du suc gastrique, de la bile, des aliments plus ou moins digérés...
Les vomissements de sang constituent V hématémèse : ce rejet de sang n'est pas toujours imputable à une lésion de Testomac, car ce sang a pu être dégluti à la suite d'une hémorragie des cavités nasales, du pharynx, de l'œsophage, des voies respiratoires... L'examen des différents organes indiquera l'origine de l'hémorragie.
En cas de gastrorragie et d'hématémèse consécutive, le sang est rouge quand il n'a pas subi l'action du suc gastrique. S'il a séjourné quelque temps dans l'estomac, il prend l'aspect de suie délayée, de marc de café, et il est rendu en caillots plus ou moins volumineux. Ce vomissement se rencontre tout particulièrement dans le cancer de l'estomac. L'ulcère, les érosions de la muqueuse gastrique, certaines maladies générales infectieuses (ictère grave, fièvre jaune,,, )^ donnent lieu à des gastrorragies (vomito negro de la fièvre jaune).
Les vomissements fécaloïdes indiquent généralement une occlusion intestinale.
Il peut être utile de faiie des recherchas microscopiques sur les matières vomies ; des tissus végétaux et Hnimauv provenant des aliments absorbés, des éléments cellulaires provenant du tube digestif, des globules rouges et des leucocytes, des microbes très variés, des masses néoplasiques, des œufs de parasites ou les parasites eux-mêmes (helminthes}, etc., peuvent être constatés dans ces matii^res vomies.
B De la dyspepsie.
D'après rtHyinologic, c'est la difficulté de la digestion. La dyspepsie ne constitue pas une entité morbide, c'est un symptôme commun a beaucoup de maladies. Il n'y a pas de dyspepsie essentielle, ?l n'y a que des dyspeptiques.
Nous diviserons les dyspepsies en deux grandes classes suivant que le trouble de l'appareil digestif est primitif ou secondaire.
1. Dyspepsies dépendant d'an trouble primitif de l'appareil digestif. — Le phénomène de la digestion comprend une série d'actes mécaniques et de phénomènes chimiques, qui commencent dans la cavité buccale pour se terminer dans la dernière partie du gros intestin. Donc, tous les troubles d'ordre mécanique ou chimique, toutes les afTections de l'appareil digestif peuvent être des causes immédiates de diges-
in défectueuse, de dyspepsie.
De plus, cet appareil ne peut fonctionner normalement que dans le cas où ou lui fournit une alimentation rationnelle. Par conséquent, une mauvaise hygiène alimentaire peut devenir une cause médiate de troubles dyspeptiques.
^* me
a) DysiM':psies de cai se immédiate. — Nous citerons les lésions de la cavifr buccale, qui entravent la mastication et l'insalivalion (crise dentaire, stomatite, névralgies...;, ou sont des causes d'infection, par déglutition de produits toxiques.
La mastication et Tinsalivation insuffisantes peuvent exister en dehors de toute lésion buccale, et le màchage prolongé des aliments {solides et liquides) suffit parfois pour faire disparaître les symptômes dyspeptiques.
Les lésions graves de Vœsophage, en rendant Taliluentdtion difficile ou impossible, produisent rapidement de la dyspepsie.
Les affections ou lésions nombreuses, dont Testomac peut être atteint, amènent des troubles dans le fonctionnement de Torgane, et ces troubles ont dans l'éliologie des dyspepsies une importance toute spéciale.
La digestion stomacale comprend deux facteurs : les mouvements et les sécrétions.
Les mouvements sont particulièrement défectueux en cas de dilatation stomacale, par suite de Tasthénie musculaire.
Les sécrétions gastricjues peuvent, sous des influences diverses, être altérées dans leur quantité ou leur qualité. Et ces troubles chimiques sont les facteurs essentiels des dyspepsies : il y a insuffisance stomacale.
Cette altération des sécrétions permet, dans certains cas, le développemeni, la puUulation, dans des proportions nuisibles, des bacilles de la fermentation lactique et butyri(|uc, des spores et des nombreuses bactéries . qui à létal normal existent suivant des proportions utiles à la digestion. La d}spepsie ([ui en résulte sera dite IUUulcnl(\ iorsfjue les gaz produits par ces fermenlalioiis s(M'()nl abondants.
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Les off'erlioH.i tfp l'in/estin peiiveiil amener, par aflionré(le\<',(|pstr(tiil»Iesd_\spepli(| lies. L'helminthiase, les hernies mt^mc peu volumineuses «t surtout la conxlipaliiiii doivent attirer l'attention ({Itjxpppsif fjaslriiin/eslinalc).
b) DT!JPt:i>sti:s de cause méoeatk. — Une alimentation d^rectiieiise(repBs trop abondants, trop Trëqueiits, abn»; lien mets épict'S, usage d'aliments avariés nn Talsiflés, e\oês d'aleonl, usage mal rêylé des médieaments...) ■iont des causes médiates et importantes de dyspepsie.
CliOiî les nonrrissons, un mauvais it'gime est le plus souvent la cause de la dyspepsie, surtout en cas d'alimentation artilicielle {laitde mauvaise qualité, pnipreli' insurflsante des biberons. ..).
11. Dyspepsies dépendant d'un trouble secondaire de l'appareil digestif. — a ) Dyspepsies pak i.Ksirp\ d'i\ imciNK. — Ce sont des dyspepsies rélle\es. [.(■ foif i.'sl sou\ent If point de départ des troubles dyspeptiques. On prend souvent pour des aeeidents d'iirigine gastrique les manifestations frustes de la litliiase .biliaire [colique hépatiijiie pseuilo-gaslrul- Ui'/tie)-
Les maladies de l'ulérus et de ses annexes s'aceoinpagnent très fréquemment de troubles gastriques variés et intenses. La ^/'osjie.i^c peut produiredes troubles dès les premiers jours de la eoneeption.
Dans les maladies du rehi, et en particulier le mal de Brif^ht, la dyspepsie est fréquente. Les troubles gastriques prennent une importance spéciale en cas iVitréinie gastrique.
Les maladies tlc'iaiguucs iiriniiire.i \ vessie, ui-ètre., , ) peuvent s'accompagner de troubles dyspeptiques extrêmement intenses.
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En résumé, les lésions de tous les organes peuvent causer de la dyspepsie, ce qui montre Timportance de Texamen complet du malade.
b) Dyspepsies réflexes par maladies du système nerveux. — Les /ierro6'6?5 (hystérie, neurasthénie, hypochondrie...) et les troubles dyspeptiques s'associent très souvent, que la névrose soit primitive ou qu'elle résulte de ces troubles.
Chez les migraineux^ on constate une dyspepsie trèa acide. Les travaux, les veilles, les chagrins sont des causes de dyspepsie.
La dyspepsie peut être liée à des lésions méningées, cérébrales ou médullaires, même à leur période de début. C'est ainsi que dans le tabes^ les crises gastriques peuvent être précoces et constituer toute la maladie pendant longtemps.
c) Dyspepsies par troubles toxiques. — Nous donnons à l'intoxication son sens le plus général ; elle peut être causée par des poisons chimiques, organiques, microbiens (d'origine endogène ou exogène).
Nous rangerons dans cette classe les maladies générales dont le principe toxique est inconnu, mais dont on peut logiquement supposer l'existence.
Certaines maladies, comme la goutte^ ont une action bien connue sur l'estomac : l'estomac, a-t-on dit, est à la goutte ce que le cœur est au rhumatisme.
11 en est de même pour Yarthritisme en général, la (uberculose, la syphilis, l'anémie, la chlorose...
En résumé, en face d'un dyspeptique, on ne doit pas se hâter de conclure avant de s'être rendu compte de l'état général du malade, du fonctionnement de ses organes, (le l'intégrité de son système nerveux, de son genre d'alimentation. L'appareil digestif sera examiné au moyen des procédés que nous avons décrits.
CATHÉTÊRISME DE L'ESTOMAC.
— Cathétérismc de l'estomac.
Le catliétériKme se fuit au moyea des tubes de l-'aiichei' ou de Dehove.
Pour pratiquer le cathétérisme, il Tant que le malade n'ait aucune appréhension, qu'il respire largement et fasse quelques mouvements de déglutition. Le tube doit être poussé le plus rapidement possible. Le faire pénétrer dans les voies respiratoires nous semble chose impossible.
On peut faciliter au besoin le cathétérisme, en ioser.sibilisant le pharynx à la cocaïne; en mettant une gorgée d'eau dans la bouche du malade, eau qu'il avale en même temps que la première partie du tube; en refroidissant par le chlorure d'éthyle ou la glace l'extrémité du luhe (insensibilité consécutive du pharynx).
Le tube mis en place sert, en dehors du but thérapeutique (lavages), à faire X'insuf /laiton de l'estomac (Voy, Inspection de la région épigastrique). ou à retirer son contenu.
On arrive à ce dernier résultat par la manœuvre de l'expression, ou compression lythmêe du creux épigastrique combinée avec des mouvements de va-et-vient du tube, qui ont pour but de provoquer le vomissement I
(réflexe pharyngien).
On peut encore faire l'amorçR^e du siphon, au moyen dune petite quantité d'eau distillée. Si Ion a soin de mélanger le plus possible cette eau au contenu gastrique pardes manœuvresd'élévation et d'abaissement successifs de l'entonnoir qui surmonte le tube, le résultat de 'Pîinalyse chimique sera peu faussé.
L'emploi d'une pompe aspiralrice est rarement indiqué pour retirer le contenu gastrique.
^L PjtLASNE l)E CHkHPEArX. 10 1
Le catliétéi'isme est contre-hidiqué en cas d'ulcère de restoiiiac, de cancer, de gastrorragie...
A) Étude des sécrétions gastriques. — A l'étiit normal, le suc {lastiuiiio l'iinlM'iil jirincipiiJeiiicnt :
1" De l'aciilf c/i/orhi/t/ru/iic /ibr<- laii poîiil de vue clinique tout au moins;, soit H cet acide;
2° De l'acide rhlorhydrique combiné à des matières nlbuminoides, soit C cet acide combiné ;
3° Des composés cMoréx minéran.r icidonire de sodium...);
4° Des phosphates acides;
5° De la pepsine et du ferment Irib.
L'acidité du suc gastrique est due aux deux premiers éléments; on peut négliger l'acidité due aux phosphates. Oti peut poser k (acidité totale) = H+C. Or H+C représente la chhirhijdrie, laquelle mesure l'intensité du travail fennentatif opéré dans l'estomac.
Nous indiquerons les procédés les plus simples permettant de mesurer quantitativement A et H. et par suite nous aurons la valeur de C puisque C = A^H, oupour plus d'exactitude Cz=fA — H)xO,S6, afin de tenir compte de la faible acidité due aux phosphates.
La recherche de la chlorurie totale se fait par des procédés plus complexes, entre autres le procédé de Winter-Hayem; cette chlorurie est en rapport avec l'activité sécrétoire de la muqueuse gastrique. Nous n'indiquerons pas ce procédé que l'on trouvera décrii dans les traités spéciaux.
D'ailleurs il est à remarquer que les bénéfices que l'on peut retirer des analyses détaillées, au point de vue thérapeutique, sont loin d'être en rapport avec leur complexité.
A l'état pathologique, le suc gastrique peut contenir'
d'autres éléments d'acidilé que ceux que nous avons signalés, par suite de la présence anormale d'acides nrgaJii'/ues (acide lactique, acétique, butyrique...). Nous indiquerons les procédés pour reconnaÉtre ces acides et les isoler. ]-eur présence est la preuve de fermentations anormales.
Repas d'éphelwe. — Le malade étant h jeun depuis la veille au soir, prend le matin un repas d'épreuve (le matin l'estomac est vide à l'état normal ; en cas contraire le repas d'épreuve serait précédé d'un lavage de l'estomac).
Un des repas les plus employés est celui à'Ewaltl, ainsi composé : pain (>U grammes, thé sans sucre ou eau !£50 grammes.
Quel que soit le repas employé, il faut toujours spécifier, sur l'observation du malade, celui (jur a été administré, car les résultats subissent quelques variations suivant la nature de ces repas.
Heures des cath^érismes aphës le repas d'ëpkeuvii. — L'acidité maxima du contenu gastrique se produit, chez l'homme sain, une heure environ après le repas. En conséqneuce, l'extraction de la houille alimentaire sern faite une heure après le repas d'épreuve, pour une première analyse. Mais une seule analyse ainsi faite ne permet aucune conclusion définitive. b)Q elTet, le processus digestif peut être retardé ou nn-éléré, chez certains individus. Chez l'un, l'acidité atteint son maximum dés la première demi-hem-e, puis elle va en diminuant, comme dans toute digestion normale envisagée à sa période finale. Chez un autre, l'acidité maxima ne sera atteinte que deux ou trois heures après le repas.
Et l'erreur que Ton commettrait serait surtout grave ^dans l'expérience faite une heure après le repas, on
^Mj dans I exp»
^■^ trou
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trouvait de rhypoehlorliydrie. Celle-ci peut ne pas être réelle, puisque la phase d'acidité maxima peut être déjà |>assée ou ne s'être pas encore produite.
En cas d'hjperfhlorhydrie on pourrait, après une mie expérience, conclure à des chiffres quelquefois trop Taibles, puisque l'hypercblorhydrie maxima peut ne se produire que deux ou trois heures après le repas.
En conséquence, pour se mettre à l'abri des erreurs dues aux troubles écolulifs de la digestion (Hayem), il faut répéter les cathétérismes à des heures variCes, ^uit le même jour en ne prélevant chaque fois qu'une partie ilc la bouillie alimentaire, soit plusieurs jours de suite.
Quantité de bouillie alimentaire extraite. — Chez l'homme sain, la quantité extraite une heure après le repas d'Ewakl, varie de 0(1 à 120 centimètres cubes. D'après ce que nous venons de dire, cette quantité sera variable, encasde retard ou d'accélération du processus digestif.
Or, par le cathétérisme, on ne peut retirer tout le contenu de l'estomac. Comment savoir, dans ces conditions, ce qu'on a laissé dans lestomac? On peut avoir ce renseignement par la méthode simple et élégante indiquée par Mathieu. Voici en quoi elle consiste :
Après avoir recueilli dans nn verre une certaine quantité de bouillie, on verse dans l'estomac 200 centimètres cubes d'eau distillée qu'on brasse, à plusieurs reprises, avec la bouillie restant dans l'estomac. On prélève dans un second verre un échantillon mélange.
Soit X la quantité cherchée de bouillie non extraite parle premier cathétérisme. Parle premier échantillon.
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on connaît l'acidité a de celte bouillie. L'acidité totale tlii reliquat était donc n x.
Le volume du relii|uat est devenu j: -\- 200.
En ajoutant de l'eau distillée, nous n'avons pas changé l'acidité (o/a/e, mais l'acidité par centimètre cube ou acidité re/alive est devenue plus faible ; soit a' cette acidité.
Et puis.]ue l'acidité totale est restée la même, nous pouvons éiTire :
d'où
11 suffira donc de faire successivement deux dosages d'acidité (voir plus loin), pour coiinaitre par la formule ci-dessus la quantité de bouillie alimentaire, qui n'a pu être extraite par le cattiétérisme.
Premi^)! MAMPULATtoN : Recherche des acides organiques. — Le principal acide organique qui puisse exister, à l'état patliologique, dans le suc gastrique, est l'acide lactique.
^0n le décèlera par le réactif d' Uffelinann : SolutiOD phéoiquée à 4 p, 100. . 10 cent, cubes. Perchlorure de fer I (,'oulte.
Eau diafiUée 20 cent. cuLaa.
La teinte améthyste de ce réactiT passe au jaune citron en présence d'acide lactique.
L'acide acétique et Vacide butyrique peuvent se rencontrer anormalement dans l'estomac. Ils sont faciles à reconnaître par l'odeur ; l'acide acétique par son odeur aigre mordante, l'acide butyrique par son odeur de beurre rance. (Ils peuvent être caractérisés par des réactifs indiqués dans les traités de chimie.)
Le dosage de ces acides orn:iinii[ues ne présente anciiD intérêt pratii]ue.
Lorsiiuon aura constaté leur présence, on devra en débarrasser la bouillie filtrée au moyen de l'élher par agitation et décantation.
Deuxième manipulation : Dosage de lacidité totale (due à l'acide chlorhydrique libre et à lacide combiné).
Ou prend iO centimètres cubes du lii|ui(le extrait, préalablement filtré et débarrassé des acides organiques s'il en contient (agir iminêdiaEement après Textraction).
On ajoute à ce liquide quelques gouttes de pA^no/- /)A(«^^!He, qui sert de témoin (liquide blanc en présence d'un acide, rose en présence d'un alcali).
Dans une burette graduée, on a mis une quantité connue de solution décinormale de soude {l centimètre cube de cette solution neutralise 0«',003(!3 d'acide chlorhydrique).
Soit x le nombre de ceulimètres cubes de la solution employée pour neutraliser les 10 centimètres cubes de la bouillie filtrée (une goutte ajoutée en plus donne à la pliéiiolphtaléiue une teinte rose); nous dirons que l'acidité totale, (lue à l'acide chlorhydrique, de ces 10 centimètres cubes, est de x X 0,00305,
1 centimètre cube eût nécessité dix fois moins de liqueur alcaline, et 1000 centimètres cubes ou un lîlre nécessiteraient mille fois plus, d'où :
(acidilé totale) A =
Donc, l'acidité totale (à l'exclusion de l'acidité due 1 aux acides organiques anormaux) s'obtient en miiltt- ]
CUIMISHE GASTRIQUE. 'ï'fif
par 0,3iij le nombre des centimètres cubes mployés de la solution décinuritiale de soude, dans les Kisonditions précitées de l'expérience.
' A l'état normal (repas d'Ewald} cette acidité varie de tls-iSO à â'SaO par litre. Dieulafoy indique le chiffre
i l'état pathologique le liquide peut être neutre, il «lit avoir une acidité supérieure à 4 p. 104X1. 1 Bemarr/iie. — La présence des acides organittues l^'Élève pas l'acidité dans des proportions aussi fortes, t serait d'ailleurs facile à calculer par le même '^irocédé, en évaporant l'cther contenant ces acides et en redissolvant le précipité dans une quantité connue d'eau distillée.
TnnisLÈMi'. manipulation: Recherche et dosage de l'acide CHLOBHïDiiiQUE i.iBHE. — Pour savoir s'il eîiste de l'HCl libre, on emploie le réactif de Gunsbourg :
Phloroglucinc 2 f,'™iinL]L'
VttniLline l «[■amiiic
Alcool absolu 30 srinini^:.
tOn met une goutte du suc gastrique et une goutte du aclifdansune capsule en porcelaine. On chauffe lenteent jusqu'à dessiccation complète, en agitant. Si le liquide contient llCl, il se foruie un niuieau d'un beau
Un antre réactif est le vert brillant dont la teinte bleue de paon tourne au vert jaune (si l'acide combiné est abondant et prédomine sur l'acide libre, te réactif toume au vert franc).
Nous supposons positive la réaction de Gunzbonrg: pour doser l'acide chlorhydriquc libre, le procédé le plus simple est celui de Mini:.
Cet auteur a l'ait remarquer que la solution déeinormaie de so de ne tral sa t d abord l'acide libre, avant de neut al ser 1 ac de co b né.
Nous rereron d r la deuxième manipulation, en ajant oin 1 arrêter a!>sez fréquemment l'opération pour prélever uue pet te goutte du liquide, en partie neutra- 1 gé et Tare agir sir elle le réactiT de Gunzbourg (cornu e ei-de«sus II an veraun moment où la réaction sus dite se d i e)(ati e cest lorsque tout l'acide libre sert neutral se Le alcul décrit h la deuxième manipulât on ndqieraen grammes la quantité d'acide libre nten Ims le u gastr que H. Et par différeuce, comme nous 1 a ons d t I on aura la valeur de C (acide comb V
Re a q e — Il e t ev dent que la méthode de Mintz ne do ne gile de re ultats approximatifs, à cause desgouttes prèle ee a plus e is reprises pour rechercher le tunziouig Ces ri-sultats sont cependant suffisants po ir le cbn c en
A létat lormal la quantité d'acide chlorliydrique libre %dne de 0» 44 aU^ oOparlitre.
PKPStNE ET FEnuENT LAB. — Ccs deux principes manquent très rarement dans le suc gastrique. Leur dispaiition indiquerait une atrophie complète de la muqueuse gastrique.
Aucun procédé ne permet de doser ces ferments. On peut les reconnaître de la façon suivante: Pepsine. — Un cube d'albumine de 5 centimètres cubes, suspendu par un fil dans un tube à essai, contenant 23 centimètres cubes de suc gastrique et mainteau à l'étuve à 39°, doit être dissous en trois heures.
Ferment lab. — Coagule le lait frais et tiède en un ^uart d'heure.
De QCELQL'F.S nECHËRtHES QUALITATIVES SUPPLÉMtLNT.KHKS.
i — Les peptones sont caractérisées par la réaction dii
I biuret {\oy. Analyse des urines).
La salive qui imbibe les aliments continue à agir sur les aliments amylacés, dans Testoinac, jusqu'à production de 0,7 p. 1000 d'acide chlorliydrique. Le ferment de la salive, la plyaline, transforme l'amidon en maltose (dernier terme de la transformation) qui est capable de
I réduire la liqueur de Feliling (Voy. Recherche du glycQse dans les urines)..
Dans certains cas (sialorrhée) la quantité de salive déglutie peut être considérable. Ou caractérise la salive par le percblorure de fer étendu, qui donne une teinte rouge-sang. Cette réaction est due aux sulfot'yanures contenus normalement dans la salive. L'acide cblorbydrique ne fait pas disparaître la teinte rouge-san^. Pour caractériser la bile, on emploiera la réaction de
JGinelin (Voy. Urines).
Eu même temps que la bile, du suc pancréatique peut refluer dans l'estomac. Pour en raconnaitre la présence, on alcalinise quelques gouttes de liquide gastrique non fillré, on ajoute une petite quantité d'huile d'olive neutre et une goutte de phénolphtaléine {qui prend une teinte rose). On porte à l'étuve. Sous l'inHuence du suc pancréatique, l'huile se dédouble en glycérine et en corps gras acides. La couleur rose disparaît, la phénolphlaléine étant de couleur blanche I en présence de^ acides.
. Étude des toactions motrices de l'esto-
(JDflc. — Le cathétérisme permet de se rendre compte
le l'activité motrice de l'estomac.
On administre au malade un rppaa de Leube (soupe,
Kplat de viande, pain et eau). Normalement, six heures
après, restomac doit être vide. Des cathétérismes répétés avec lavage permettront de se rendre compte du temps normal de la digestion, et par suite des fonctions motrices de Festomac.
Dans certains cas d'insuffisance motrice, la digestion peut se prolonger au delà de deux jours.
Une autre méthode consiste à donner au repas 2 grammes de salol «en cachets). Ce produit se dédouble en acide salicylique et phénol, mais seulement au niveau de l'intestin. A l'état normal, l'acide salicylique, qu'on recherche dans les urines, est décelable trois quarts d'heure après le repas.
Nous étudierons successivement la sifméiofogie physique du foie qui renseigne s.ur.son état anatomique, L et la sémeioler/ic r/timir/W quirenseigne sur sa valeur fonctioniieile.
- Séméiolo^ie physique dn ToIe.
A. Inspection de la région hépatique. — Par l'insjieclion uji se rendru i-ouipte de Véliit i/e la peau (rougeur, cicatrices de ventouses, de ponctions, de vésicatotre...). Le ph<^nomène de la téfe de Méduse (circulation supplémentaire l sers étudié à propos de la séméiologie de l'abdomen.
Battements hépatioues. — Ils se produisent dans rinsufYïsaace tricuspidienne. L'explication est celle du pouls veineux dont nous avons parlé.
UÉPATOPTOSE. — Le prolapsus prononcé de l'organe est souvent appréciable à l'inspection. Et si la lumière vient de la tête du lit, en rasant le ventre du malade, on peut apercevoir le bord inférieur du foie qui se dessine, grâce aux mouvements respiratoires.
Gros roiE be l'ksfant. ■ — Les enfants ont un foie partiuuliëremenl volumineux et ils présentent de la voussure au niveau du bord inférieur de l'hémithorax droit.
Tumeurs. — Celles de la face antérieure et du bord inférieur de l'oi^ane sont souvent visibles (kyste, can-
cer, abcès, vésicule biliaire hypertrophiée...). Ces tumeurs sont ec général mobiles sous rinfluence de l'etcursioTi respiratoire.
B. Palpation du foie. — C'est Ih métliode de choix pour l'examen du foie.
1° Méthode lslkllë de falpatio». — A l"ùtat normal, le foie affleure le rebord costal au niveau de la ligne main illa ire.
Le malade étant couché, te médecin se place à droite, en tournant le dos au malade, et au moyen des doigts des deux mains, recourbés en crochets, il cherche à saisir le bord inférieur du fuie. Les doigts doivent être progressivement et profondément enfonrés. Pour Paeiiter l'exploration, le malade doit respirer largement, avoir les muscles dans le relâchement le plus complet (Jambes allotigëes ou repliées).
On peut aussi faire cette palpation, le malade étant debout ou assis. Dans ce dernier cas, le médecin se place de coté et en arrière.
Lorsque le foie est légèrement hypertrophié (hypertrophie totale ou ne portant que sur un lobe), on sent facilement le bord inférieur de l'organe, à rencontre de ce qui arrive à l'état normal.
Dans les grandes hypertrophies, où le foie occupe une partie de l'abdomen, la palpation a un domaioe très étendu.
Dans tous les cas, si la palpation indique une limite inférieure anormale, on ne saurait conclure a priori à une hypertrophie, avant d'avoir fixé sa limite supérieure par la percussion, car le foie peut être descendu en mfis.ic par suite d'hépatoptose, ou poussé par ane pleurésie, une tumeur kystique située du côté de sa face supérieure...
PALPATION DU FOIE
Pur la pulpation, on sent chez eertaines Temmes, nlmsant du corset, de ïi'ritabies Inngueltps, (|iii sont comme ènuclëcs et ne sont rattachées à l'organe que par lin mince pédicule.
2° Autres méthodes de palpatios. a) Manœuvre du poure (Glénard). — Se Tait avec fa main gauche dont le pouce est enrnncé en avant sons les cfltes, les autres doigts placés en arrière et repoussant le Toie en avant. On peut éjialeiuent mettre toute la main gauche en arrière, et palper en avant avec le pouce de la main .imite.
h) Mvlhorfe du ballottement. — Cette méthode permet d'imprimer des mouvements an foie, de se rendre <;nmpte de sa mobilité (hépatoptoseï; la main gauche placée en arrière imprime des petites secousses au foie, et celles-ci sont perçues par la main droite appliquée en avant.
c) l'/iMomi'nf 'Ht du glaçon. — En cas d'ascite abondante, la palpation du foie est impossible par la méthode usuelle. Sil'épanchement est peu abondant, on peut imprimer au foie des secousses avec la main droite placée en avant. Le foie, par suite de sa plus grande densité, plonge dans le liquide; il ne flotte pas en réalité, comme un glaçon. Par cette palpation "
saccadée et profonde, on obtiendra une sensation un peu analogue à celle du choc rotulien, dans le cas d'épanchement de l'articulation du genou. La comparaison avec le glaçon, qui s'enfonce et revient à la surface, n'est donc pas exacte i^Létiennc).
d^ Proa'i/i' du /linno (Bertrand). — C'est nn procédé mixte de pression et de palpation, qu'on met en œuvre lorsqu'il existe un épanoliement ascitique moyen. Les deux mains sont appliquées sur la face antérieure du ^
foie; les doigts mis en mouvement, comme ceux du pianiste qui plaque des accords, font de la pression et de la palpation combinées.
3* Recherchk de la résistance de l'arc costal. — A Fétat normal, chez Tadulte, l*arc costal formé par la réunion des septième, huitième, neuvième et dixième cartilages costaux est mobile, surtout vers son extrémité sternale. et peut être déprimé de ce côté de plusieurs centimètres '± cent., 5 d'après Eliot).
En cas d'affection aiguë ou subaiguê du foie ou de la vésicule biliaire, la résistance* costale subit des modifications importantes, et augmente en raison directe de rintensité du processus inflammatoire.
Pour apprécier cette résistance le malade doit être placé horizontalement, tous les muscles dans le relâchement le plus complet, et il doit respirer tranquillement la bouche ouverte. Le médecin déprimera Tare costal, sur différents points, avec les extrémités des doigts des deux mains, au moment de Vexpiration ; il comparera avec le côté sain.
Ce moyen de recherche peut aider au diagnostic topographique de TafTection.
La résistance costale augmente, dans le cas de tumeur, seulement lorsque celle-ci a atteint déjà un fort développement.
A" Sensibilité du foie, — A Tétat normal, le foie est insensible. A l'état pathologique, Thyperesthésie est surtout due à la périhépatite.
Dans les abcès du foie, le malade accuse un point de côté hépatique^ avec le plus souvent des irradiations du côté de l'épaule (douleur en bretelle bien indiquée par Bertrand et Fontan). Dans certains cas, il localise avec précision sa douleur.
PALPATION DE LA VÉSICULE BILIAIRE. 1S
3" Consistance du foik, — Le Toie est de consistance
ferme et; souple, k l'état normal. A l'étalpathologique,
il peut être mou, induré, ligneux (foie ficelé de la
syphilis, foie marronne du cancerV
fi" FnoTTËMENTS. — Dans certains cas de péribépatite, la main perçoit de vfTitables frottements, à l'occasion des mouvements du foie.
7" [■'nfiiiissEMEriT iiïDATifjuE. — Le choc des vésicules contenues dans un kyste hydati(|ne permet quelquefois de percevoir à la main un Iréinissement tout à fait caractéristique.
H" Fluctuation. — Un abcès très superficiel donne la sensation de fluctuation (mouvement provoqué d'un liquide'].
C. Palpatioa de la vésicule biliaire. — La vésicule biliaire est située entre !a ligne niamillaire et la ligne parasteniale, le lon^; du bord externe du droit antérieur. Elle est recouverte entièrement par le foie et n'est pas palpable à l'état normal.
Lorsque la vésicule est distendue, la palpation devient possible et fait naître une douleur vive { point cystit/ue). On a sous la main la sensation d'une poche tendue, d'une masse l'énitente, Huctuante, souvent mobile. Le baUottemi'nt dû à la vésicule pathologique est situé sur un point plus externe que celui du au rein mobile. La distension de la vésicule peut être considérable. La fosse iliaque droite, et même la gauche, peuvent
e remplies en partie pur la vésicule biliaire. . Si ia vésicule contient des calculs, la palpation peut Eiâotiner des bruits de rn'/iilalion (choc des calculs les uns contre les autres), bans ce cas, la vésicule est souvent rétractée, dure, douloureuse. Elle forme ime masse piriforme, rugueuse au toucher.
D. Percussion du foie. — Le foie s'élève en dôme sous le diaphragme; il est donc séparé de la paroi par le pomnon et le ciil-de-sac inférieur de la plèvre. La percussion à ce niveau ne donnera ni le son clair du poumon, ni le son mat du foie, mais un son submat (3 ou 4 centimètres au-dessus de la matité).
Les trois quarts du volume du foie se trouvent à droite de la ligne médiane, un quart à gauche.
Limites normales de la matité. — 1° Bord supérieur. — 11 part de la base de Tappendice xiphoïde (plus à gauche il est situé sous le cœur et n'est pas accessible à la percussion, sur une longueur de G centimètres environ) ;
Sur la ligne mamillaire droite, il passe sur la partie inférieure de la sixième côte ;
Sur la ligne axillaire moyenne, il passe sur le bord inférieur de la septième côte ;
Sur la ligne scapulaire, il se trouve au niveau de la neuvième côte ;
A côté du rachis, il est situé à la hauteur de la dixième ou onzième vertèbre dorsale.
2° Bord inférieur. — Il part d'une région voisine de la pointe du cœur ;
Sur la ligne parasternale gauche^ il est situé an niveau du huitième cartilage costal gauche ;
Sur la ligne médiane, il passe à égale distance de l'ombilic et de la base de l'appendice xiphoïde ;
Sur la ligne mamillaire droite, il affleure le rebord eostnl ;
Sur les lignes axillaire e1 scapulaire, il longe la onzième côte ;
A côté du rachis, il répond à l'extrémité rachidienne (le la douzième côte (douzième vertèbre dorsale).
Les distance» «jui séparent, lîur les dJfTérents points, les deux limites (inférieure el supérieure] de la uiatité, sont très variables suivant les sujets; les chilFres qu'on pourrait en donner n'auraient donc aucun intérêt. Il est préférable de ne considérer que les limites anato iniques que nous venons de citer.
Règles de la i-ehcussion. — Le plus souvent on percute le foie, le malade étant couché. Si le malade est debout, le bord inférieur se trouve à 1 centimètre environ plus bas. en dehors de toute question de mobilité anonnale de l'organe, bien entendu.
Le malade doit avoir les muscles relâchés et respirer superficiellement, afin d'éviler les fortes distensions iiispiratoiresdu poumon.
Une percussion légère est indispensable, surtout si l'on veut déterminer la zone submate dont nous avons parlé.
On percute successivement de haut eu bas pour déliinilcr le bord supérieur de la niatité, et de bas en haut pour le bord inférieur. Dans tous les cas, il faut commencer la percussion sufTisamment loin de la limite supposée du foie, de façon à obtenir d'abord un son clair en haut [son pulmonal), un son Ijmpanique en bas (intestin): par une percussion, faite à grande enjambées, on arrivera rapidement à la zone mate, et l'on aura ainsi restreint le champ des investigations.
RÉSULTATS DE i.A PEHCussioN. — La courbo de la matit supérieure du foie peut être déterminée par la percussion depuis le sternum jusqu'à la colomie vertébrale (fig. 51); la courbe inférieure depuis Textrême limite gauche (au-dessous du cœur) jusqu'à la région occupée par le rein, La matité rénale se confond avec ta matité hépatiijue [fig. 53).
limileis supérieure cl jiiIl']
PEHCUSSIOM DU FOIE. IS
giques des organes avoisinanis rendent souvent impossible la percussion du Toie. Ainsi, iiii l'panchement pleural abondant, un kyste bydatique sus-hépatique... peuvent empéeiier la détermination de la matité supérieure du foie; une aseite, du métt'orisiue... peuvent empêcher la détermination de la matité inférieure. C'est ainsi que dans la drrhose atrophiqiie du Toie, dont l'ascite est un des principaux symptômes, la percussion en bas est impossible, si répanehemenl ascitiqiie est abondant.
De plus, par suite des poussées qu'il snbit, le foie peut Élre déplacé en diverses directions.
Dans tous ces cas, la plioneudoscopie peut rendre de très utiles services.
Par contre, ni la phonendoscopie ni la percussion ne peuvent rendre compte du mouvement de bascule, que peut subir le foie autour de son bord postérieur comme axe, et qui a pour résultat de réduire la surface de contact de l'organe avec la paroi thoracique.
La constatation des signes concomitants permettra de supposer ce genre de déplacement, La radioscopie peut, dans ces cas, venir en aide au diagnostic.
Si les difficultés de percussion, que nous venons de signaler, n'existent pas, il est possible d'apprécier les changements de volume du foie et la chute en masse de tout l'organe [hêpatoptosé).
V augmenta lion rie volume peut atteindre un iobe du foie (tumeur, abcès, kyste isolés), ou l'organe entier (tumeurs et abcès multiples, congestions, cirrhose byperlrophique...).
La diminution du volume du foie se rencontre dans la ciiThose atrophique de Laënncc, l'atrophie jaune aiguë...
188 EXAUEN OU FOIE.
On (lélimile par la perciissiun I»
liypertropliiée.
le biliaire ^M
Sémêiolog:Ie chimique du foie
L'exploralioii chimique du foie reuseigiiP le méderin sur ta valeur fonctionnelle de l'organe, sur te degrt? d'insurfisance de la cellule hépatique.
Les indications, que l'on peut recueillir par les pro~ cédés dont nous allons parler, ii'out rien d'absolu. Mais, maigre les causes d'erreur qui toutes ne peuvent être éliminées, ces indications peuvent être très utiles pour le diagnostic.
i' Keckehche et dosage de L'urÉEOANSi-'LnnE. — L'urée est fabriquée par le foie. Donc, par le tau\ de Turée excrétée, on peut juger de l'état a nato mi que et fonctionnel de la cellule hépatique.
Il y aura hyperasoturie, eu cas d'un processus congestif: par exemple, au début d'un abcès du foie.
L'hypoasolurie se rencontre fréquemment. Loi'sque le pus est formé (abcès du foie), le tau\ de l'urée baisse. Dans l'ictère grave, la diminution est rapide. Dans la cirrhose, le cancer, elle se fait lentement.
l.'iniperm^abilitO rénale est une cause d'erreur, dans ces reelierches. Nous indiquenms plus loin la façon d'éliminer cette cause d'erreur.
2' Recherche de i.'albunune et be la peptone dans les URINES. — Dans les maladies hépatiques, on constate de l'albuminurie et de la peptonurie {action du foie sur les albuminoïdes).
L'athuminurie est légère et passagère lorsqu'elle est sous la dépeiiilance d'un trouble fonctionnel du foie. Si le rein est atteint secondairement (néphrite hépatogêne
frt^qiienle^ , l'urine coiilieiit non seulemenl de l'iilbiEmine mais des cylindres rénaux.
Les deux émonctoires principaux de l'économie sont Htteint« (Toie et rein), le pronostic est grave caid'uD moment à l'autre l'ietère grave peut faire son apparition.
3" ReCHEBCHE des PICMKNTS biliaires dans les L'RENES. —
Dans certains ^tats palliologiqnes, que nous étudierons à propos de l'ictère, la bile sécrétée par le foie peut passer dans le sang (cholémie), et de là dans les urines ckolurie). La cholémie peut exister seule (cholémie fauiiliale). Par conséquent, la recherche dans le sëmm du sang ou dans les urines des pigments normaux ou anormaux de la bile donne des renseignements très importants, sur le fonetionnement de la cellule hépatique et sur l'état des voies biliaires.
V.' urobilinurie se rencontre dans un cerlain nombre (le maladies, mais surtout dans les affections du foie.
i" Hecheroie des cHLonuHEs, DE l'indican dans lks URINES. — Les chlorures sont diminués dans les maladies graves du foie.
Eu cas d'insuffisunce hépatique, et même tout au début d'une atfeetion hépatique, l'indican se rencontre fréquemment dans les urines.
3° Epreuve de la ghcosuhie alimentaire. — Lorsque du glycose apparaît dans l'urine à l'occasion seulement de l'absorption d'aliments contenant du sucre, on dit qu'il y a glycosurie alimentaire: c'est un diabète léger et transitoire, qui peut résulter d'une lésion de la cellule hépatique, mais apparaît aussi dans d'autres lésions ^a^^eclions cérébrales, nécroses, intoxications...), et même chez les sujets sains.
Pour faire l'épreuve de la glycosurie alimentaire, on
fait prendre 100 grammes de glycose en une fois, a jeun. Les urines soiil recueillies et analysées.
Deux causes d'erreur doivent être éliminées :
1" L'dtal dé/'ectueiix de l'absorption intes/in/tle. — On peut s'en rendie compte au moyen d'une pilule de Of'.Uô de bleu de méthylène. Cette sulistance, absorbée au niveau de l'intestin, colore les urines en bleu.
2" V imper méabUilé rénale. — On fait une injection souB-ciitanée de bleu de méthylène à 1/20, et on observe le moment d'apparition du médicament dans les urines (1/4 d'heure ou 1/2 heure, lorsque le rein est sain).
Déplus, cette élimination peut être troublée par suite d'une lésion hépatique, et au lieu d'être cyclique elle devient polycyciique, c'est-à-dire qu'il y a des a-coups, des intermittences dans la coloration des urines.
De toutes les recherches que nous venons d'indiquer, à propos de la séméiologie chimique du foie, les plus importantes sont celtes qui portent sur la quantité d'urée émise en vingt-quatre heures, sur l'urobilinurie, sur la glycosurie BtUtaenlaiTe [trépied urinnire /lëpatifjue).
De l'Ictère.
Lorsque la bile passe dans te sang((7(o/^»t/(') et apparaît dans les urines {choliirie), on dit qu'il y a iclêre.
Dans certains cas, le passage dans les urines n'a pas lieu, et l'ictère est dit acholurir/ue (Gilbert).
Ce genre d'ictère peut exister en dehors de toute lésion rénale susceptible d'expliquer le non-passage des pigments biliaires dans les urines (Merklen).
Si l'on considère la composition de la bile, ainsi répandue dans l'organisme, trois cas peuvent se jffêseitter :
DE L'iCTÈBE.
' La Lile a une composition normale ; • Elle contient exclu shemeiii on jiresfiiip exciiisive- Qient (les principes anormaiu ;
3° Elle contient à la fois ses élémctits normaux et des «■lèmeuts anormanx.
Dans le premier cas, nous aurons ['ictère biliphéique «Il ictère vrai aig», ou iciëre ortho-pigmentaire, sans lésion de la cellule hépatique.
Dans le second cas, nous aurons l'ic/^rc iwahUinirpie
ou méla-pigmentaii'e, avec adultération de la cellule lié-
patique. Cet ictère est donc plus grave que le précédent.
Dans le troisième eus, nous aurons coexistence des
deux cas précédents, l'un ou Tautre pouvant prédo-
I. Ictère biliphéique. — Les éléments nomiaux de la bile ne sont pas modifiés.
Les principaux éli^ments de la hile sont les pigments ■biliaires (biliruliine et ses dérivés), et les acides biliaires (acide cholique et cholalique qu'on retrouve dans les urines sous forme de taurocholate de soude).
Le malade alleint d'ictère biliphéique, a une teinte jaune soufrée au début, puis une teinte plus ou moins verdàtre (conjonctives, peau).
On ne peut juger de cette coloration qu'au jour, et non à la liimiih-r ar/ifirh-lli'.
II. Ictère urobilinique. — Gubler qualifiait cet ictère û'kémtiphéiqiti'. Ill'iiisiiil l'hypothèse suivante * Le sang, disait>il, contient de Vliémaphêine.
Lorsque le foie fonctionne nonnalement, l'bémapfaéine se transforme en pigments normaux biliaires. Dans les états pathologiques du foie, cette hémaphéine n'est pas transformée, et on peut la déceler dans lo aénim sanguin et les urines.
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Cette hypothèse de Giibler est complètement abandonnée de nos jours, vu que l'ht^maphéine est un produit imaginaire.
Le principe anormal qu'on trouve dans cet ictère est l'urabilini- et le pigment j'ouge brun ou chromogêne d'urobiline.
Qu'est-ce donc que l'urobiline '? C'est nn pigment non rernigineuxd<irivi? de l'Iiémogloblne. A l'état normal, on trouve dans les rèces de l'urobiline ou son chromogëne, et ce dernier, qui a un pouvoir tinctorial eonsidéreble, leur donnerait en parlie leur coloration spéciale.
h. l'état pathologique, il y a hyperpi-oduction d'urobiline, qui apparaît dans le san^ [urobUinhémie), etdaus les urines [iirobilinurie).
Les auteurs ne sont pas d'accord sur le point de formation de l'urobiline et de son ckromogène. D'après une théorie récente, elle se ferait au niveau du rein et non au niveau du foie. Quoi qu'il en soit, ce qu'il importe de retenir, au point de vue pratique, c'est que l'urobilinune eMste d une façon transitoire ou permanente, dans un grand nombre de maladies du foie. Les altérations des ( ellules hépatiques retentissent sur l'organe ou le miheu quel qu il ■•oit au nneau duquel se fait I hyperproduction patliologique de 1 urobiline.
Le malade atteint d'ictère urobilinique, a les tempes, les lèvres, le menton d'une coloration jaune sale (topographie en fer à cheval). La face est émaeiée, les traits sont tirés (faciès hépatique).
Des causes de l'ictère. — Trois causes peuvent être invoquées pour expliquer l'apparition d'un ictère :
1" L' hypersécrétion biliaire, par suite d'adultënttion de la cellule hépatique ;
2" Un obstacle empêchant plus ou moins la bile d&
DE L'ICTÈRE
^'écouler dans les conduits biliaires (întra et exlia-hépa- |iques) et de là dans l'intestin ;
3° Des modifications i/noiilafivcs de la bile qui la tendent plus visqueuse et entravent par lonséqueiit son ré lion.
II n'est pas facile de faire la part de ces causes dans la production de certains ictères, et souvent d'ailleurs toutes trois coexistent. La décoloration des fèces indique bien uii obstacle, mais leur coloration n'implique pas l'absence de cette cause. C'est qu'en effet l'inllamma' tiondes canaux biliaires intra-hépatiqnes (a/i^i'ocAo/i/^) marcbele plus souvent de pair avec les adultérations de la cellule hépatique. Et cette inflammation constitue un obstacle partiel au coui's de la bile; dans ce cas, il y a
•ictère et malgré cela les matières fécales restent colorées.
De même dans Viclére catarrhal air/u, l'obstacle peut être partiel par angiocholite, ou absolu si l'inllanimation porte sur les canaux extra-hépatiques (le canal cholédoque en particulier).
Dans \a cirrhose /lypertfop/iifjiie ùiliaii'e ou maladie de Uanot, il y a ictère chronique par adultération de lu cellule hépatique, mais il peut exister une décolora-
Itloji incomplète et plus ou moins persistante des Âaatières fécales (obstacle par angiocholite concomi- E Enfin, dans tous les cas d'angiocbolite ou d'iusuffi- BAnce de la cellule hépatique, il existe également des ^odilications qualitatives de la bile.
Ceci posé, nous citei-ons quelques exemples d'ictère dont la cause, principa/e eai l'hypersécrétion biliaire: d'autres où la rétention de la bile se produit surtout par le fait d'un obstacle ; et d'autres enfin qui ne peuvent
guère s'expliquer que par ties modifii-alinns qualitatives de la bile.
A. UïPEHSÉCHÉTiON HiUAiRE. — 11 y H poli/c/to/ïi^. Certaines fièvres bilieuses des pays chauds ont comme symplùmes cardinaux : l'ictéie, des \omissements et des selles contenant de la bile en grande quantité.
Les maladies inrectieuses frappant le foie primitivemi-nt ou secondairement s'accompagnent fréquemment d'iftère. Et ces ictères primitirs ou secondaires ont été divisés en ictères graves (ictère grave primitif, fièvre jaune, fièvre typhoïde, choléra, pneumonie, cirrhoses, tumeurs du foie...), ou ictères bénins {ictère émotif par hypei-sécrétion aous une influence nerveuse ; ictère catarrLal par auto-infection ou infection venue du dehors...). Mais cette division basée sur le pronostic n'a qu'une valeur bien relative, et tel ictère catarrhal qui semble bénin au début peut avoir une issue fatale. a II en est de l'ictère comme de la pleurésie, a dit Trousseau, on ne sait Jamais comment il se tennine. »
B. Obstacle al colhs de la bilk. — Tout obstacle (tumeurs, calculs, compression directe ou indirecte, obstruction par inflammation...), portant sur un point quelconque des canaux extra-hépnliqneii (y compris l'ampoule de Vater), amènera l'ictère par rétention et la décoloration des matières fécales. Les matières grasses ne sont plus éuiulsionnées ni absorbées, il y a stéarrhée.
C. Modifications qualitatives de la bile. — Dans l'hémoglobimirie, le foie est encombré de matériaux pigmentaires ; la bile subit donc des modifications qualitatives, et l'ictère apparait.
Les mêmes phénomènes se produisent à la suite de la résorption de vastes épanchements sanguins (Poncet, de Lyon).
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' Principaux troubles généraux produits par ^iPictère. — Troublks ciiiclhtiiiiif.s. - P<iuh rnlenti. — Les sels biliaires sonl des poisons du cœur. D'après une théorie récente, le ralentissement ne seraitqu'apparent, il y aurait en réalité un rjlhme couplé du cœur (Voy. Examen du pouls).
Les épistftxis sont fréquents.
Thoudles G\STito^i?iTEST!N.\ii\. — Ndiis avons parlé de la polycholie. Tîn cas de stéarrhée, l'amaigrissement est rapide parce qu'un élément important de la nutrition (la graisse) n'est pas absorbé.
Le bouche est amOre, par suite de la présence du BÛrocboIate de soude dans la circulation.
taouBLES CUTANÉS. — Le prurit ne résulte pas Torcémenl de la eholémie, puisqu'il peut y avoir de l'ictère sans prurit. La cause peut être due à un poison engendré ou non (léiruil par le foie.
Le xant/ié/asma consiste dans des taches jaunâtres Kalisées au\ paupières ou généralisées. ^ Au sujet de sa cause de production, la même remarque que précédemment s'applique au xanthélasma, car il peut exister en dehors de l'ictère.
TnouBLES d'intoxication. — Ils s'accompagnent d'hyperthermie. Us résultent de la résorption, au niveau de l'intestin, des produits de fermentation non détruits par la bile ; et au niveau du foie, de la résorption des sels biliaires. Cette intoxication ne se produit pas tant que le rein fonctionne bien.
Troublesnerveuh. — Troiil)les oculaires(\anthopsie ou ^«-vision en jaune, qui est d'ailleurs rare). Délire, insomnie, ^^BOovulsions, coma duos l'ictère grave.
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La face externe, fonvese de la rate réptuid aiijt neuvième, dixième et onzième eôles. Le boi-d antérieur. mince et tranchant, ne dépasse pas une ligne menée de l'articulation sterno-claviculaire à l'extrémité antérieure de la onzième côte (ligne slerno-costate).
La rate normale est dune située en arrière du rebord des fausses côles, et n'est pas accessible à la palpat ion .
I. Palpation de la rate déplacée ou hypertrophiée. — Le malade sera placé en position diagonale droite, indii|uée par Scliuster, c'est-à-dire dans une position intermédiaire entre le décubitus dorsal et le décubitus latéral droit. Le bras gauche sera relevé et placé derrière la tête.
Le médecin se placera à gauche du malade. Il palpera la rate de bas en haut et d'avant en arrière, avec le.s deux mains ou avec une seule main agissant par son bord cubital et faisant cuillère.
Effleiiremenl. — Lorsque la rate est très hypertrophiée, sa friabililé est souvent très grande. Toute palpation énergique devient dangereuse. II faut palper l'organe par effleurement. La paume de la main ne bouge pas, les doigts par des mouvements de llexion répétés font une palpation très légère.
La mélhof/e du piano (Bertrand) indiquée pour le foie est applicable h la rate.
La palpation donne des notions sur la forme.
ron»iiiltincp, la mobilité, la sfnsihilitt', les liéfùrmatioim de la rato. On peut sentir des mcorfiex, qui existent h l'état normal, sur le lionl antéro-siipërieiir (le la rate hypeilmpliit^.
n. Percussion. — Le malade esl placé dans la position de Selmster, iadiquée plus haut; le médecin se place H droite. Il percute d'abonl entre la ligne axillaire moyenne et la ligne scapulaJn?, de haut en bas et parallèlement aux côtes, jusqu'à ce qu'il trouve lu malité spléniqiie qui fait suite a la sonorité pulmonaire, /-a pcrciii-iioii doit élre Irèi légère. A ce moment le doigt percuté décrit un arc de cercle de 90", et la percussion se Taitd'arrièreeuavant jusqu'à la rencontre delà soiiorilé t>mpnnique (estomac, abdomen) 'fig. ;>(>).
Cette pereussion est souvent difficile et môme impossible dans certain cas, par exemple lorsqu'il existe un
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météorisme prononcé, lorsque les organes voisins lésés ont perdu leur sonorité spéciale. Dans ces cas, la phonendoscopie peut rendre de très utiles services.
L*examen de la rate doit avoir surtout pour but de constater les déplacements de Torgane (rate mobile, déplacements par une poussée de voisinage en cas de pleurésie, pneumothorax, météorisme, ascite, tumeurs abdominales...), et les hypertrophies (beaucoup de maladies infectieuses, malaria^ maladies concomitantes du foie, leucémie^ tumeurs de Torgane...).
{Voir pour les clinique.)
I. — Insiieclloii
A. Inspection médiate. — Mengiiriitùm. — Elle \ se l'ait au moyen d'un ruban métrii]ae, elle permet de I suivre les progrès d'une ascite. Généralement la mensn- [■tation est prise au niveau de rouibilic.
B. Inspection immédiate. — Le malade doit être ' éclairé par la tète du lit. Le médecin se placera au pied \ du lit DU sur les côtés, suivant les cas.
I. Volume dk l'addome?!. — Il est variable avec l'âge f et le sexe. 11 peut être diminué ou augmenté.
nulion. — Le ventre est rétracte dans la Bf'^étiingite, le cancer du pylore, l'inanition.
Bans la colique de plomb, le ventre est en baleau. B. Aut/mmtatitin. — Elle peut être partielle ou ft^générale :
'fiiigmenlnliim /jnreie//if existe en cas de tumeurs (de la paroi, d'une tumeur d'un organe quelconque, intra-abdominal (rein, utérus et annexes, péritoine, cne, rate...), d'une occlusion intestinale, Ae coprontaKe. > h'augmeii talion r.it geni'rf'fp en cas d'obésité, de létéorisme (voir plus loin). Lorsqu'il y a œdème ou infiltration séreuse de la paroi alxlominale le développement de l'abdomen prédomine dans les parties déclives (pesanteur).
Vascite donne à Tabdomen une forme globuleuse (voir plus loin).
Le f/ros ventre flasque des nourrissons (Marfan) existe dans le rachitisme, par suite de rallongement des intestins et des troubles de la circulation sanguine dans les organes abdominaux.
II. Conformation de l'abdomen. — La contracture des muscles (défense de Torganisme), dans les affections d'un organe sous-jacent (appendicite, colique hépatique; changent la conformation générale de Tabdomen.
lien est de même en cas de ptôse des organes, avec relâchement des parois; il y a un effondrement du contenu abdominal.
Chez les gros mangeurs et les dilatés de Testomac, la distension porte sur la partie supérieure de Tabdomen.
Dans la cirrhose hypertrophique biliaire, le foie et la rate hypertrophiés donnent à l'abdomen la forme d'un cœur (le carte à jouer (pointe tournée en bas).
m. État. DE la peai. — L'inspection révélera la tête de Méduse : par suite de l'imperméabilité plus ou moins grande du foie pathologique, par suite d'une compression ou d'une inflammation de la veine porte (pyléphlébite), et d'une façon générale par suite d'un obstacle à la circulation de la veine porte, le sang de cette veine doit se créer des voies nouvelles pour se rendre à la veine cave inférieure. La pression s'accroît dans toutes les veines abdominales, qui subissent une augmentation de diamètre. Ainsi est constitué un réseau veineux souscutané apparent ou tète de Méduse. Ce réseau est surtout formé par les petites veines du ligament suspenseur qui s'anastomosent avec la veine épigastrique, et par l'intermédiaire de celle-ci avec les veines sous-cutanées abdominales. Il est à remarquer que dans quelques
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mies, le courant sanguin se fait en sens inverse du
tours normal.
Sur la peau de labdomen, on peut encore constater
s jilh ou empreintes (œdème), des vert/etitrex
i^grossesse, aseite...), des ctcalrices, des entjiHonii
irfl/'iees(taches rosées lenliculairesde la fièvi-e typhoïde;
taches bleues dues aii\ poux du pubis...).
IV. Mouvements. — En cas d'étranglement interne, qui produit une contracture des anses intestinales, d'appendicite, de colique hépatique, de péritonite aiguë ou de toute autre maladie dont les douleurs sont accrues par les mouvements, le malade immobilise le plus possible son abdomen. Il respire superficiellement, €t surtout suivant le type costal supérieur.
On notera les battements éjiignx/rii/ttex (Voy. "stomac)et les battements hépatiques (Voy, Foie). En cas de grossesse, on pourra constater par napection les mouvements dun au fœtux.
V. Examen dk i/ombu-ic. — Il est hernie dans l'aseite abondante; il est efTacë dans l'auasarque, l'œdème.
l'alpattoQ de rabdoiiien
Xous l'itérons cimuneiialpatioiispéi-iab' If loui-licr rectal, le toucher vaginal.Japalpation des orifices herniaires, la palpation de l'utérus gravide, qui ne sont pas. à proprement parler, du domaine de la séméiologie médicale.
REGLES DE LAi'ALPATioN. — Le plus souveut Ic uialadc est placé dans le décubitus dorsal. Pourtant, dans certains cas, on peut avoir intérêt à Taire la palpation dans le décubitus latéral droil ou gauche, dans la position gé nu- pectorale.
Dans tous les cas, le malade aura les muscles relâchés
(Voy. Pal pat ion du foie). On aura eu soin de vider l'intestin préalablement par un lavement. L'administration du chloroforme est quelquefois nécessaire, lorsque la douleur est très vive.
Les autres règles sont celles que nous avons exposées, à propos de la palpation en général {Moi/ens physiques d'exploration).
La palpation hydrostatique de V abdomen, le malade étant placé dans un bain, est susceptible de donner de très bons résultats.
On commence toujours par une \)a\ipai\on géîiéralisée et superficielle, qui renseigne d'abord sur Tétat de la sensibilité abdominale. Plus la douleur est vive, ainsi qu'il arrive dans la péritonite aiguë, et plus les muscles font résistance sous le doigt (défense musculaire). Elle renseigne encore sur la température qui peut être augmentée sur toute l'étendue de Tabdomen ou sur une région circonscrite. Elle permet de sentir les /rof^^/ne/i^ç péritonéaux ; ceux-ci peuvent, dans certains cas, être entendus à distance, sous forme d'un bruit spécial appelé cri intestinal.
En cas d'œdème de la paroi, les doigts laissent leur empreinte sur Fabdomen.
La palpation généralisée et profonde donne des renseignements sur la sensibilité des organes plus ou moins profondément situés, sur la présence des indurations, des tumeurs de toute nature qui peuvent siéger dans Fabdomen. Elle fait reconnaître l'existence des gargouillements , produits par le déplacement des gaz; ils sont surtout nombreux, en cas de fièvre typhoïde, dans la fosse iliaque droite, région qui est en même temps sensible à la palpation prof(înde.
Après cette palpation généralisée, on pratique une
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■ palpation locaiiséi' sur les points qui semblent partî- ' ctilièreiDeat douloureux.
En cas d'appendicite, lapalpatioo même superfieiellc
est douloureuse; il existe de la défense musculaire; de
plus, cette douleur est particulièremeut vive, au oivenu
L du point f/e Mur Burnvy, qui est situé à t'gale dislaïu'o
Kde l'ombilic et de l'épine iliaque antéro-supérieurc
k. droite, il est à remarquer en outre, qu'une fois cetio
\ «ompression du point de Mac Buniey eirectuée et
maintenue, la douleur du reste de l'abdomen diminue
h ou même disparait.
Par la palpation localisée, on eUercbe à déterminer ' la forme, le volume, la consistance, et par suite la t nature probable des tumeurs liquides, solides ou ] gazeuses ayant pour siège l'intestin, le péritoine, m\a mésentère et tous les or^^anes contenus dans I l'abdomen (utérus et annexes, vessie...). Ces tumeurs f'sont d'origine très variée : cancer, tuberculose, kystes, f occlusion intestinale, coprostase, tuberculisation des i ganglions mésentèriques et rétro-péritonéaux, indura^ tlon et empâtement de ta péritonite chronique...
Kn cas d'entéro-colite, de dysenterie clironîtfue et d'entéroptose, on peut -sentir de véritables cordes tendues sur les côlons, et en particulier sur les cAlons ascendant et descendant yiwdes co/ti/uen de (JlénRiil) Ënlin, par la palpation combinée à la percussion, ou reehercbe la sensation de tlot et le flot lombo-abdominal, dont nous parlerons nu sujet île l'ascilc.
' Percussion de l'abdomen.
La sonorité intestinale est tyuipanique. La tonalité varie avec la distension des anses intestinales et
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suivant la quantité des matières liqnides ou sulidci
qu'elles contiennent.
A. Du météorisme. — Météorisme et lympanîte sont deux termes synonymes. S'il y n peu de gaï, dans l'intestin, on dit généralement qu'il y a météorisme : s'il y en a beaucoup, on dit qu'il y a tympanite on pnenmatose intestinale.
Dans certains cas rares, il existe des ga/ dans le péritoine, on dit qu'il y a tympanite ou pneumatose pèriton^ale.
En cas de météorisme, l'abdomen a une forme globuleuse, sans dêrormation de l'ombilic; la- peau est distendue. Le tliorax est élargi à la base dnns tés cas extrêmes. La palpatinn donne une sensation de consistance élastique.
La percussion donne une résonance tympanique exagérée, que le ^az soit dans l'intestin ou le péritoine. Mais, dans le premier cas, la sonorité est pins prononcée au niveau du côlon et elle ne masque pas la matité du foie; dans le deuxième cas, l'exagération de sonorité est uniforme et plus générale, par suite du refoulement de l'intestin ; la mattté du foie est masquée.
Le météorisme peut être yénéralhé [péritonite, occlusion intestinale située assez bas, fièvre typhoWe, hystérie...); il n'indique pas forcément des lésions intestinales, il faut rechercher les autres sympt<)mes.
Le météorisme peut être partiel, en particulier dans certaines occlusions.
Lorsque la tension des gaz est très exagérée, il se ffruduit le même phénomène que dans les cas similaires de pneumothorax, d'emphysème, la sonorité est remplacée par (le la suhmatité.
B. De l'ascite- — L'ascite est constituée par une col-
■la pesanteur, seporliiiit suiK';. jia sëqiieiit, lu forme du venlre change suivant (|iit; le malade pst couchi' ou debout.
La percussion donne un son mat au niveau du liquide, un son t)'mpanique au niveau des anses intestinales et un son liydro-aérique intermédiaire .57).
Le malade étant placé dans le décubitus dorsal, la mutilé a ' la. forme d'un croissant à concavité dirigée en haut. Au cnntraire, dans le cas d'une tumeur kystique, la matité a la forme d'un croissant à concavité dirif/t'e en fias {(iy;. 58),
- Asuitc et tumeur
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Danslespositioîislatérales.lBinatité se déplace avec le ' liquide ascitiqiie.il estbim d'sltenilre quelqnesinstanU^ l'agglutination des anses intestinales pouvant retarder ce mouvement de déplacement (ligne \B; (ig. S7},
En cas d'ascite très abondante, la zone de sonorité tympanique peut disparaître, par suite de l'éloignement de la paroi de la masse intestinale.
SE^SATlON DE FLOT. — Par la palpation combinée avec la percussion, on recherche la sensation de Qot dans l'ascite.
Une main est posée à plat sur l'abdomen ; de l'anb^f placée à une certaine distance de la première, donne une chiquenaude, afin de mettre en mouvement une onde liquide, qui vient Trapper la main immobile. Dans les cas douteux, il est bon de faire appuyer^ par son bord cubital, la main d'un aide sur l'abdometii et le long de In ligne blanche, pour éviter les mouve- _ ments en masse d'un abdomen volumineux et à parotS plus DU moms relâchées.
Lorsque la quantité dit liquide ascitique est tr^ faible, on peut rechercher la sensation de tlot de I façon suivante. La main gauche est posée à plat i l'abdomen, les doigts étant écartés en éventail. Av« un doigt de la main droite, on percute le médius 01 l'index gauche ; la sensation île flot est perçue par le pouce de la main gituche.
Flot lombo-abdomiival iBardi. — Une main placée sur le ventre du malade, celui-ci étant assis: l'antre main percute h poing fermé et à petits ( la base du Ihoras en arrière. La main antér perçoit une sensation de flot.
Ce signe est très précoce et existe alors même que.' l'épanchement est très peu abondant.
IV. — Signes Tonctlonnels
A. Faciès. — Les malades atteints d'une maladie de l'abdomen, en général, ont un masque bien particulier dénommé faciès abdominal.
Dans la péritonite, l'occlusion intestinale, certains cas d'appendicite avec péritonite septiiiue, le faciès est dit f/rippé ou /lippocrntique : figure amaigrie, nez erfilé, yeux excavés, regard atone; nne douleur vive est peinle stur la face du malade.
Le faciès est d'une pâleur extrême et exprime une vive angoisse, en cas de coliqnes nùpbrétinue on bépati([ue.
B. Attitude. — Dans certaines maladies abdominales, le corps est pelotonné, les couvertures étant écartées ou relevées (péritonite aiguè...). Dans la colique de plomb, le malade est couché sur le ventre,
es poings crispés sur la région douloureuse; une pression large diminue la douleur.
Certains malades, atteints de péritonite chronique, adoptent le déiiihitus abdominal, prétendant moins souffrir et mieux respirer dans cette position.
C. Des coliques. — Les coliijues sont des douleurs abdominales revenant par accès et graduellement croissantes. L'intestin est leur siège babituel. Elles sont permanentes ou passagères et débutent brusquement ou lentement.
Pour avoir la valeur séméiologique des douleurs abdominales, il faut s'enquérir de leur nature, du
modieiit de leur apparition, de leur durée, de leur siège. Ces doiileni-s peuvent être gënérnlixées à tout l'abdomen ou hcafiséi-s, avec ou sans irradiations.
Nousciterons(iueiquese\em|)Ies : dans l'appendicite, avuns-noiis dil précédemment, la douleur est surtout forte au point de Mac Burney;
Dans la dysenterie, elle siège principalement autour (le l'ombilic ;
La Tièvre typhoïde s'accompagne d'une douleur de la fosse iliaque droite avec gargouillements :
La péritonite aiguë s'accompagne d'une douleur extrêmement vive; la péritonite rlironique est souvent à peu près indolore ;
Les névralgies des parois abdominales, suivant le trajet d'un nerf, sont fréquentes dans l'hystérie ; le rlmmatisme peut frapper les parois museulaires de l'abdomen ; ■Le tabès donne des douleurs fulgurantes.
Nous avons cité plus haut les signes qui accompagnent les coliques de plomb, les coliques hépatique el néphrétique.
D. De la CODBtipatioa. — On dit qu'il y a constipation, lorsque les matières fécales sont très dures (îcyhales], qu'elles sont évacuées fUriîcilement ou retenues dans l'intestin. Il existe souvent des alternatives de flux diarrhêique et d'expulsion de scybales.
La fréquence des évacuations varie suivant chaque individu, la constipation est donc un symptôme relatif, "
Pour que les matières fécales puissent circuler libre^ '■ ment, it faut que le canal intestinal soit libre, que les parois intestinales aient une contractililé et une sentibilité normales, que ces matières soient imprégnées de bile et de mucus.
Si ces conditions ne sont pas remplies, la constipation est possible. Les causes principales sont donc : ^1 i" Occlusion intestihale. qui peut être produite par ^^^ uAe disposition pathologique de l'intestin (étranglement, ^^^ invagination, coudure, hernies étranglées...) ; pf" des tumeurs de l'intestin ou des organes voisins (celles-ci agissant par compression de voisinage) ; par des calculs biliaires ou intestinaux, des corps étrangers, de la copt^stase, des vers intestinaux, etc.
Si l'occlusion est complète, la constipation est absolue. De plus, dans te cas, le malade ne rend plus rj itucttn gas par le rectum (signe important pour le diag- ^tonostic).
B^V 30 TaOlTBLES Dl^ C0^rRM',TIUTË ET DE SENSIBILITÉ. — LcS
spasmes ou l'atonie des muscles de l'intestin ou de la paroi se rencontrenlctiez les lijsléri(|Hes, les vieillards, les aliénés, dans la méningite, la colique de ploml),
Idaits les hernies même non étranglées, etc.
Dans cerlainos maladies du cervenu et de la moelle, ^ns les maladies adynamiques, dans la convalescence fie ces maladies, l'anesthésie de la muqueuse coexiste peuvent avec le défaut de contractilîté.
LaicanstipaCion me'dicamcnteiise (opium, morpliine) R la même origine.
La parésie peut marcher de pair avec l'hjperesthésie générale tic l'abdomen. Les malades atteints de péritonite, d'appendicite ne vont pas à la garde-robe, parce qu'ils ont de la parésie intestinale et que le moindre effort est douloureux.
Le shoi'k nerveux qui suit les grandes opérations. le séjour prolongi- au lit produiront égnlemenl de la constipation.
~° DmnuTioN DE LA BILE ET DU MUCUS. — Ciiez cer-
lains h^paliques, la consLipation est rréigiiêitte, ainsi que chez les fébricHants chez lesquels le mucus sécrété pur l'intestin est peu abondant.
Nous venons de voir que des maladies très diverses peuvent causer de la constipation, mais il importe de retenir que réciproquement la rétention, mùme partielle, des matières fécales peut être le point de départ d'états morbides variés, pour lesquels l'étiologie rationnelle échappe n priori.
Bien souvent des troubles gastriques ou utérins, des états migraineux ou neurasthéniques, des symptômes d'occlusionintestiuale.etc., ne relèvent que de la constipation.
Chez les nouveau-nés, la constipation est très fréquente. La rétention du méconium et les rermentations consécutives se rencontrent chez 25 pour 100 de ces petits malades (Joukovsky).
Chez les enlants plus âgés, la constipation peut résulter de ïoub/i d'aller à (n nèfle.
Une fièvre à 3!)" ou 40^ par auto-intoxication, des éruptions diverses peuvent être le résultat d'une constipation plus ou moins opiniâtre.
E.De la diarrhée. — Beaucoup d'entérites s'accompagnent de diarrhée, mais entérite et diarrhée ne sont pas deux termes synonymes ; on a trop de tendance à les employer l'un pour l'autre indilTé rem ment (on a" même appelé diarrhée de Cochincliine une forme spéciale de dysenterie).
La diarrhée est un trouble non p/ili-f/mnsifjue de l'intestin (Trousseau, Dieulafoy).
La consistance plus ou moins molle des selles n'est pas un élément suffisant d'appréciation pour permettre de dire qu'il y a diarrhée ; les nouveau-nés, par exemple,
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oui <les selles pAteuses, sans avoir de la (iiarrlii?e. Il faut qu'il existe un trouble sécrétoire, un véritable fîitœ intestinal.
i" DiARHHéE NERVEUSE. — Le fjToid, Une émotion vi\e, certaines maladies comme le tabès, le goitre exophtalmique sont des causes de diarrhée.
2° Dmrbhék par irritation. — J/ingestion de certains aliments, de (.-ertaines boissons, des troubles du Toie, du pancréas... produisent ce genre de diarrhée.
3° DiAnnHÉE paiv infection. — De très nombreuses
maladies s'accompagnent d'infections intestinales et
consécutivement de tlux diarrhéique, contenant du
L mucus, du sang, de la bile, des aliments plus ou moins
rdigérés, etc. (dysenterie, fièvre typhoïde, choléra, uré-
nie...).
L'étude de ces diarrhées infectieuses est du domaine
[de la pathologie interne.
V. — Examen des matière» fCcales
Ce que nous venons de dire des signes fonclionnels, ^•'disrrhée et constipation, nous montre l'importance de ^ 'ejEamen des matières Técales, non seulement chex les t'malades atteints d'une afrection de l'abdomen, mais Pcbez presque tous les malades.
De même qu'on doit systématiquement se renseigner l^ur la Tonction uriiiaire, on doit toujours examiner, au I ntoins lie ritiu, les garde-rohes des malades.
L Ezamen macroscopique. — Le nouveau-né I reeddu méconium, qui a l'aspect de savon noir.
Les renseignements porteront sur le nombre des sel- ■Ifls en vingt-quatre heures, sur leur çHfln^jVc', leur conï'^lXancp, leiir/'o/v«e(scybaIes ; selles rubannées dans les
rétrécissements de l'intestin), leur couleur et leur aspect général.
A, CouLEUB ET ASPECT GÉNÉHAL. — Les eiifants ont souvent des selles vertes, qui sont dues soit a de la biliverdine (une goutte d'acide nitrique nitreux sur le linge souillé augmente la coloration verte, qui passe ensuite au violet et rose), soit à des produits inicrohien» (diarrhée verte). Dans ce dernier cas, la réaction précédente n'existe pas, la teinte verte disparait.
Dans certains cas d'ictère, les selles sont plus ou lUDÎas décolorées et graisseuses ( Voy. Ictère).
Certains médicaments colorent les selles : le bismuth, le Ter les colorent en noir ; le calomel en brun verdAtre par Tormation de sulfure de mercure.
Vasjieet noir des seUes est dit le plus souvent à la présence de sang, qui provient d'un point quelconque du tube digeslif et n'a pas été expulsé immédiatement (mplœnn). Ces bémorragies se rencontrent dans certaines maladies de l'estomac (ulcère, cancer...!, dans des maladies infectieuses (fièvre jaune, ictère grave, fièvre typhoïde...).
La couleur rouge clair (sangl existe dans tes liémorroïdes, la dijsi'nterie. Dans cette dernière maladie, lorsque le sang n'e.viste qu'en petite quantité, la couleur et l'aspectsnnt extrêmement variables et en rapport également avec les autres éléments que contiennent les selles (bile, mucosités...).
Dans le typhus abdominal, l'aspect des selles rappelle la purée dépôts.
Dans le cboléra asiatique, l'aspect particulier des selles leur ont fait donner le nom de risi formes ou fromentoîdes (Koch).
B. Autres éléments anohmaux. — Les matières fécalfes .
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peuvent contenir iraiilresùli-meuts iinorinaii.v que ceux prÉcéiieiiiment citts. Nous ne parlcruiis que des principaux,
1° Miicosilés. — C'est ce que le malade appelle couimim^inent de Ja graisse.
^Dans le catarrhe du gros intestin, les matières sont rabéex de mucus.
Dans rintlammation de l'intestin grêle, le mélange est intime (aspect de grains de sagoii).
Dans rintlammation du duodénum, les mucosités &m\i bilifuses.
Dans ladysenterie les mucosités ^oaittangtiinnl entes.
Les mucosités, mélangées à des épithéliums et autres éléments variés, prennent dans certains cas la forme de tubes. On dirait des membranes (entérite pseudomembraneuse).
t° Pus. — On trouve du pus dans les matières fécales dans un certain nombre de maladies : dans la dysenterie (ulcérations), en cas de kyste suppuré, d'appendicite compliquée...
L'e\ainen microscopitgue sera quelquefois nécessaire pour s'assurer de la présence du pus.
3° Cairuls. — ils proviennent du foie ou de l'intestin. Pour les recueillir, les selles doivent être passées à travers un tamis tin, sous un lilet d'eau
\° J'nritsites intestiunnx. — Llielmintliiase est fré- ((uente chez les enfants, clie/ les adultes habitant certaines contrées i>u exerçant des professions spéciales (ankyloslomiase des mineurs i.
II. Examen microscopique. — La flore microbienne est iimomhrable au niveau du tube digestif et en particulier de l'intestin. Certains microbes qui existent à l'état noi-mal ne deviennent virulents que sous
certaines influences ; d'autres sont pathogènes et proviennent de Textérieur.
La constatation du bacille du choléra, de la tuberculose, de la fièvre typhoïde (gélo-réaction), etc., est quelquefois indispensable, et dans tous les cas toujours importante pour le diagnostic.
(Nous renvoyons aux traités spéciaux pour le détail de ces recherches bactériologiques.)
EXAMEN DU PANCREAS
Le pancréas esl peu aeeessihie n l'exHinen physi(|iic. L'examen de cet organe par la palpation profonde se I fait entre l'omhilic et Tappendiee xiphoïde.
Ea dilatant arlilieiellement l'estomac, on reToule en I BiTiëre les tumeurs du paiirréas; ce signe a peu de , valeur, attendu que les tumeurs de la paroi postérieure f de l'estomac subissent le même mouvement d'i'loi- I gnement.
Examen fonctionnei.. — 1° Le suc pancréatique digère llles matières albuminoïdes en milieu alcalin.
Procédé de Srhinidl. — Le malade absorbe des I petits cubes de viande enveloppés dans de la gaze. Si l le pancréas est sain, la viande est digérée.
Chez les sujets atteints d'une lésion pas trop , avancée du pancréas la dissociation de la graisse en acides gras et en glyrérinc est très active.
Procédé de Cnrnmidge. — L'urine des pancréatiques H.'Oontieat une quantité anormale de gtyct^rine puisée par [le rein dans le sang circulant.
Cette glycérine est transformée en glycérose par un
«cide minéral (azotique, sulfuriqiie...). La présence de
Me ftlycërose est ensuite décelée par l'apparition des
cristaux microscopiques que donne ce corps avec la
ifaéDylhydrazine.
Remarque. — Cette recherche n'implique pas que
iu\ pancréatiques sont perméables, que le suc
pancréatique est versé dans Tintestin. Les expériences de Lombroso ont en effet prouvé que le pancréas détermine dans l'organisme un état particulier, par suite duquel les corps gras sont abondamment absorbés, alors même que les canaux excréteurs ont été liés.
Cette perméabilité peut être appréciée par le procédé suivant :
Épreuve de Sahli, — On fait absorber au malade 1 gramme de salol, qui se dédouble dans Tintestin, sous Vinlluence du suc pancréatique^ en acide salicylique et acide phénique. On recherche Tacide salicvliquedans les urines.
L'imperméabilité rénale est une cause d'erreur qu'on doit éliminer préalablement par l'épreuve di|,t)leu de méthylène (Voy. Examen des reins). , ,,.
Là sécrétion intermittente du suc pancréatique peut fausser l'épreuve de Sahli. On devra donc répéter plusieurs fois l'expérience.
3° Les lésions chroniques du pancréas s'accompagnent fréquemment de diabète. Ces lésions chroniques du pancréas coexistent souvent avec des affections hépatiques.
Donc la présence de glycose dans les urines (Voy. Analyse des urines) est un signe de présomption en faveur d'une pancréatite primitive ou secondaire.
4° Les lésions très avancées du pancréas, en supprimant presque complètement la dissociation et l'absorption des graisses, s'accompagnent d'un amaigrissement très ra}i\de du malade.
5° Le canal cholédoque peut être comprimé par une tumeur de la tête du pancréas, il en résulte un ictère chronique plus ou moins fort. Dans certains cas, où le
canal côtoie seulement le pancréas (situation anatomique variable) Tictère fait défaut.
6" La coloration bronzée de la peau, Vabaence d'indican dans les urines (Eichhorst) doivent être prises en considération.
Palasne de Ghampeaux. Va
Anatomie. — Les reins sont situés de chaque côté de la colonne vertébrale ; ils ont une hauteur de 10 à 12 centimètres Leur extrémité supérieure répond à la douzième vertèbre dorsale, Tinférieure répond au bord supérieur de la troisième vertèbre lombaire. Le rein droit est situé un peu plus bas que le gauche, à cause du foie qu'il touche en haut ; le rein gauche touche la rate à sa partie supérieure.
La distance entre les bords externes des reins et la ligne des apophyses épineuses ne dépasse pas 9 centimètres, d'après Récamier. Cette limite externe, projetée sur la face antérieure du corps, correspond à peu près au bord externe du muscle droit de Tabdomen.
La face antérieure des reins, tapissée par le péritoine, est en grande partie recouverte par les côlons ascendant (à droite) et descendant (à gauche). Donc en cas de tumeur, le gros intestin refoulé d'arrière en avant^ fera bourrelet devant le rein augmenté de volume.
L — Inspection de la rég^ion rénale.
On examine la région rénale en se plaçant devant le malade, puis en arrière et sur le côté.
Par devant, le malade étant couché, on peut voir une saillie plus ou moins prononcée du côté du flanc ou de la région ombilicale.
- Palpatlon des reinH.
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Le malade étant «ieboul (examen par côté ou en (rière), on peut constater que la conrhiire normale de ta région est remplacée par une surface bombée (par exemple dans le cas d'abcès périnéphrétique).
L'inspection permet de se rendre compte de l'état de
Ils peau (rungeur, œdèiiie...!.
1 La pfil/m/ion bimanuelle (procédé de Trousseau) est la méttiode de choix.
Le malade étant dans le décubitus dorsal, reposant bien â plat, les jambes allongées et molles (Guyon, Récamieri. doit se laisser aller, comme s'il dormait. Une main est placée en arrière, dans l'angle coslo-musculaire (au niveau du triangle de Jean-Louis Petit). On appuie avec l'extrémité des doigts, tout en laissant la main immobile.
L'autre main palpe profondément en avant. Les deux mains vont à la rencontre l'une de l'autre. Cette exploration doit se faire en mesure, r'est-à-dire suivre exactement les mouvements respiratoires et ne gagner du terrain que pendant l'expiration (Guyoni.
La ilijiileur /iroeoi/uée, sa disparition ou sa continuation après un moment de pression, spu imniintiQti» seront notées avec soin.
La consistance, la forme, le volume du rein peuvent être appréciés avec une certaine précision par cette palpation binninuelle.
Le rein mobile, saisi entre les <leu\ mains, peut s'échapper et donner la sensation du noyau de cerise i|ui fuit entre les doigts ^Glénard).
La recherche du ballottement rénal (Guyon) par des
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p^'tite^ secous*^e>. iiaprimées par la main placée en 2Lmi;re. est iodi^^pen^able pour bien délimiter le rein.
lU. — Percossion des reins.
La percussion n'acquiert de l'importance qu'en cas de déplacements ou de tumeurs des reins.
Lorsque le rein est en ectopie. l'intestin prend sa place, et la matité rénale est remplacée souvent par de la sonorité t^mpanique.
Dans toutes les tumeurs du rein on constate un agrandissement de la zone de matité. Toutes ces néoformations sont situées derrière le côlon, et si l'on a eu soin de vider préalablement l'intestin, il existe une bande de sonorité t^mpanique qui traverse l'aire de la matité.
IV. — Succossion des reins
De légers coups donnés à poing fermé sur la région rénale sont indolores chez les sujets normaux ; ils sont douloureux dans certaines maladies rénales. On peut ainsi provoquer de la douleur, alors que la palpation bimanuelle et le ballottement sont indolores.
Cette succussion provoque également de la douleur dans les lésions périnépbrétiques ou le lumbago, et le diagnostic n'est pas éclairé dans ces cas par ce moyen de recherche. Au contraire la succussion des reins n'est pas douloureuse dans les affections des organes avoisiiiant le rein.
Dans un grand nombre de maladies des reins, rexploration physique ne donnera aucun résultat, et le diagnostic ne sera possible que par Y examen des urines^ dont nous parlerons plus loin.
II. - EXAMEN DES VOIES URINAIRES
I. Uretères. — Lorsque les uretères ont des jiarois épaissies et résistantes, ou que des calculs y sont enclavés, la palpatîon par le rectum ou le \agin peut donner d'utiles renseignements.
En éclairant la vessie au moyen de Veniloscope, rembouehiire des uretères devient visible, et le cathétérisme devient même possible. On peut ainsi recueillir séparément l'urine de l'un et l'autre rein, et comparer l'état anatomique et l'onctionuel du rein supposé malade avec celui du rein supposé sain.
II. VesBÎe. — Lorsqu'elle est très distendue, l'inspection permet de constater une saillie de la région hypogastrique.
La pnijtaliiiii bimnnuelli- est la méthode de ctioi\. L'index d'une main est introduit dans le rectum ou le vagin, l'autre main palpe avec précaution la paroi abdominale (au besoin on administre du chloroforme). Les renseignements qu'on acquiert sont nombreux ; ^ état de vacuité ou rétention d'urine, tumeurs...
Phrld cystoscopie, on arrive à éclairer et à voir la I paroi interne de la vessie.
Le cathétérisme, au moyen d'instruments métali" liques spéciaux, permet de reconnaître la présence des I calculs. Le choc du calcul contre le cathéter donne un t ,80a clair, perceptible à distance.
La perPUssinn permet, dans certains cas, de cons- Llater l'état de réplétiou de la vessie, à condition que le T sujet ne soit pas trop gras. L'absence de matité n'est } pfts une preuve de l'étal de vacuité de la vessie, car cet organe a pu se développer du côté du petit bassin I pliitàt que du côté de la paroi abdominale.
III. Urètre. — La vue indique Tétroitesse du méat, son imperforation, sa situation anormale (hypospadias...); les fistules, l'œdème de Turètre.
La palpatlon immédiate se fait chez l'homme en promenant le doigt sur l'urètre, ce qui permet de sentir les nodosités, les indurations qui accompagnent souvent les rétrécissements, les petits ahcès qui échappent à la vue.
Par le toucher rectal, qu'on ne doit jamais négliger de pratiquer, le doigt explore les portions membraneuse et prostatique de l'urètre.
Chez la femme, l'urètre peut être exploré directement par le doigt.
La palpatlon médiate se fait surtout au moyen des bougies à boule ou à olive (commencer par le n° 20 ou 21 de la filière Charrière). Les plus grandes précautions d'asepsie et d'antisepsie doivent être prises. Toute manœuvre tant soit peu violente est toujours dangereuse ; la plus grande légèreté de main possible est indispensable.
DE L'HOMME
1. Scrotum, testicules, cordon. — Par l'inspection on juge de l'état de la peau du scrotum (rougeur, œdème), du gonflement des bourses (hydrocèle, tumeurs...), de leur flaccidité (varicocèle;. Dans le cas dhydrocèle la recherche de la transparence est nécessaire.
Par la palpatlon, on détaille toutes les parties de l'appareil spermati(|ue (corps du testicule; corps, tête et (|ueue de Tépididynie ; canal déférent ; veines sperma-
e:camën de: l'appareil génital de la femme. 223 I tiqiiesi. On se reud coiiiple des inversions ou des cas [ d'eclopie du testicule, de l'élat du canal inguinal.
Lasensibiliti? du testicule est inléressunieii connaître.
La palpalion renseigne enfin sur la forme, la consis- I tance des tumeurs des organes spermatiques, sur Texis- I tence des hernies acquises ou congénitales.
L'exploration des i/an^/tunsin^umnux et lombaires \ complète l'examen ci-dessus.
11. Périnée- — L'inspection et la palpatiou minuf tieuse de cette région sont indispensables (prolongements périnéaux d'abcès urineux...)
m. Froat&te et vésicules séminaïes. — L'esploy ration se fait par le toucher rectal (hypertrophie, bosse- [ lures, consistance, tumeurs, abcès.,.).
EXAMEN DE L'APPAREIL GENITAL DE LA FEMME
Cet examen doit toujours être très complet, mais on I doit penser à la possibilité (l'une grossesse.
iNous ne ferons qu'indiquer les grandes lignes de cet qui relève du domaine de la gynécologie.
:xAMF.N EXTRBNE sc fait suivant la méthode générale adoptée pour tous les autres appareils.
• Les seins seront toujours examinés.
Dbds la grossesse, la palpation ahilouiinalc prend une nportance spéciale.
' Les mensurations du bassin sont indispensables, dans wtaitis cas.
° L'examen iNTi-;itNK comprend comme méthode spéiale; le loucher vnginal et l'examen nu spéculum. t Le toucher vaginal peut se combineravec la palpation tdominale.
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Le toucher rectal est toujours utile.
Au mo} en de l'Injsti^romètre^ on se rend compte des dimensions et de la direction de Tutérus.
3** I^es SIGNES FONCTIONNELS (doulcur, menstrues, écoulements varit^s... : doivent être étudiés avec soin.
V. — DE LA MICTION
On étudie la fréquence de la miction. Si elle est exagérée, il y a po/lakittrie (izoXkxxiç, souvent . Celleci peut être diurne ou nocturne, douloureuse ou indolore. Klle |)eut être causée, chez les névropathes, par une influence nerveuse. On la rencontre dans des maladies générales idiahète, tabès...) ou certaines maladies de Tappareil génito-urinaire (cystite, maladies de la prostate, néoplasies vésicales, tuberculose de la vessie. maf de liritjht, maladies utérines et ovariennes...).
Elle est un symptôme important de la lithiame rénale.
Si Turine est plus abondante qu'à Tétat normal, il y a polynrie (Voy. Examen des urines),
A. Rétention d'urine. —On dit qu il y a rétention, lorsque la vessie ne se vide pas spontanément. Elle peut être aiguë et se manifeste en dehors de toute aflection urinaire ; traumatismes, maladies infectieuses graves, certaines maladies du cerveau et de la moelle, //' tahes, l'hystérie, les intoxications par Topium, la belladone... .
Larétonlion aiguë existe encore après Taccouchement, à la suite (ro))érations même éloignées de l'appareil génito-urinaire.
Dans tous ces cas, il s'agit d'une paralysie du corps de la vessie, le besoin d'uriner étant supprimé à cause de la perte <le hi sensibilité. Lorsque la pression intra-
vésicale devient supérieure èi la tonicité du col, l'iirlne s'échappe iovolon taire ment, il y a incoiilinetice pnr reijorgemenl.
l-a rétention arguë s'observe également dans un grand nombre de maladies des voies uiinaires {cystites, rHrécissements, prostatites...).
La rétention chronii/iie ou incomplète est mieux dénommée stagnation urinaire; elle est souvent la cause d'infection locale ou générale.
B. Incontinence d'urine. — C'est la sortie involontaire de l'urine hors de la rrasii' (et non du canal, ce qui arrive chez les rétrécis après la miction).
L'incontinence noclume esl surtout. fréquente chez les enfants et chez les adolescents, l'attaque nocturne d'épilepsie en est une cause fréquenté (Trousseau). Dans d'autres cas, chez les jeunes enfants, la paresse ou l'habitude produisent cette incontinence.
Une autre variété est liée à Vatonie du sphincter [ urétral ou à l'irrituhilité vésicale.
L'incontinence d'urine, tout comme la rétention, est L symptomatique de certaines aiTections générales ou [' d'une affection de l'appareil urinaire. Les maladies de la . moelle, letabess'accompagnentsouventd'incontinenee loraie, qu'il ne faut pas confondre avec l'incontinence i par regorgement, par rétention ; déplus, elle est le plus I souvent inco/ijc/'^nfe; le malade ne sent pas qu'il urine, sa muqueuse urétrale est anesthésiée.
L'incontinence est fréquente chez les prostatiques et I se manifeste surtout la nuit.
C. Dyaurie. — La miction dif/icile est en même [temps souvent jimlimijée fprostatites, rétrécissements
ou maladies générales, telles le tabès).
La miction, dans certains cas, est entrecoupée et se
fait en deux ou trois temps (prostatites, nervosisme...). Le volume, la forme, la force du jet sont importants à préciser.
De la douleur dans les maladies des organes
géniio-urinaires.
Miction douloureuse, — On fait préciser au malade rintensiié, le siège, les irradiations, le moment d'apparition de la douleur. La miction peut, en effet, être douloureuse au début, ou à la fin, ou d'une façon continue.
La douleur terminale peut se produire en dehors des maladies des voies urinaires i'tabes, glycosurie...^.
Les douleurs naissant sur un point quelconque de l'appareil génito-urinaire seront précisées, suivant les principes généraux que nous avons exposés à propos de l'examen du malade.
VI. - DE LA PERMÉABILITÉ RÉNALE
Elle a pour but de se rendre compte de Tétat fonctionnel des reins ; elle ne renseigne pas sûrement sur les altérations anatomiques de ces organes, car ces altérations ne s'accompagnent pas nécessairement d'une diminution de la perméabilité.
L'étude de la perméabilité renseignera sur Tétat de la fonction de sécrétion externe du rein.
En d'autres termes, la perméabilité du rein représente sa valeur excrétrice (Bernard).
I. L'analyse chimique de l'urine donne de très utiles renseignements sur l'état fonctionnel du rein, lorsque l'on recueille séparément Turine de l'un et l'autre rein, et qu'un seul rein est malade. Dans ce cas, en effet,
l'urine du rein sainsertde témoin et permet d'appréciur les troubles fonctionnels île l'orgune malade.
Uaas les maladies bilatérales, ce terme de comparaison n'existe pas, et l'augmentation ou la tliminulion d'une certaine substance dans l'urine peuvent provenir aussi bien d'un trouble fonctionnel du rein que d'un trouble quelconque d'un organe éloigné (foie, système nerveux, troubles dénutrition...).
Il- Densimétrie. — Le laii\ des substances dissoutes dans l'urine est eu rappurl avec le degré de la perméabilité rénale.
Maisles cliangeuientsde densité peuvent dt^pendre de troubles indépendants des Tonctions rénales, et en partir de la production exagérée de produits excrémentitiels au niveau d'autres organes.
III. Toxicité urinaire. — L'urine normale est
toxique; un kilogramme d'animal est intoxiqué par
i 43 centimètres cubes d'urine, d'après Bouchard (de 30 à
L GO pour lesdiiïérents auteurs). Ces -tScentiinëtrescubes
k «présentent une uroloxie.
Lorsque la perméabilité rénale diminue, les poisons 1 4e l'organisme ne sont plus éliminés en aussi forte pror'|>ortion, et les urines deviennent hypo/ox/f/ues.
Dans certaines néphrites, et avant l'apparition de toute urémie, les urines ont une toxicité très diminuée ; une urotoxie ne suTtit plus à tuer un kilogramme d'animal.
Mais il faut remarquer que la variation de toxicité des urines est facleurde latoxicité du sang, lequel est épuré par le rein; donc cette variation n'est pas seulement dépendante de l'état fonctionnel de l'organe. D'où la nécessité de rechercher à la fois la toxicité des urines et du sang (sérum du sang).
^_ C« UU BAUg
Les opérations sont longues et minutieuses, peu faciles à exécuter, par conséquent de peu d'utilité pour le clinicien. Nous ne les décrirons donc pas.
IV. Cryoscopie (KoOai;, froid ). — Celte méthode est basée sur ce fait (jiie l'abaissement dn point de congélation des solutions est proportionnel à leur concentration moléculaiie.
Or, les urines ont une concentration moléculaire qui varie d'après la quantité totale des «substances dissoutes. (Point de congélation normal — 1,33. Les variations observées ont oscillé entre — 0,39 et — 2,24J.
Laperméabilité rénale a été étudiée d'après ceprocédé, mais les résullat&jsont peu démonstratifs et ne sont pa& supérieurs aux précédents.
V. Epreuve du bleu de méthylène (Acliard et . Castaignej. — Cette épreuve a pour but de rechercher
la perméabilité ej: périment aie du rein, au moyen d'une substance étrangère introduite dans l'organisme.
La substance recommandée par Acbard est le bleu de méthylène pur, en solution à 1 gramme pour 20, que l'on injecte à !a dose de 1 centimètre cube dans le tissu musculaire de la fesse.
La vessie a été \idée préalablement, et à partir du moment de l'injection, les urines sont recueillies de demi-heure en demi-heure, jusqu'à ce que les urines soient teintées en bleu. A partir de ce moment, il suffit de recueillir les urines, toutes les heures, dans des \ases séparés.
Au début et à la fin, quand la teinte des urines n'est pas encore 1res nette, l'examen de la prise doit se fïiire dans un tube à essai que l'on regarde en profondeur (Hutin).
Si l'urine contient surtout du chromogène incolora.
DB IK PaHMRÂBILITË BENALE.
on peut accentuer la teinte, en la chaiilTaiit avec de l'acide acétique.
On fera la courbe d'éliminatioD sur un tableau et Ion appréciera le début, la fin, le maximum et le rj tliine de réiimination. A l'état normal, la courbe est celle repro- , duite ci-contre ( fig. 59) ;
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Rythme Continu, cytliquc.
La courbe s'élève rapidement, se niaijitient en play teau et s'abaisse rapidement.
Chez le brightique, l'ascension est lente, le plateau est peu net, la descente traînante, le rj-thme polycy- [ clique ou intermittent.
L'intermittence dans l'élimination serait surtout due, ' d'après ChaufTard et Gavasse, à un trouble ronctionnel du foie.
Remarque. — Si au lieu du bleu, on donne 30 grammes d'nrfte, la courbe est sensiblement la même.
L'examen des urines est fertile en renseignements sur l'état des organes ; il aide au diagnostic ou le complète. Mais l'analyse détaillée des urines est du domaine de la chimie biologique. Les traités spéciaux indiquent les différentes méthodes de recherches, qui nécessitent parfois des appareils de précision et des réactifs nombreux.
Le clinicien ne saurait supplanter le chimiste, mais il doit connaître un certain nombre de procédés d'analyse, faciles à exécuter au lit même du malade.
Nous n'indiquerons que ces méthodes simples, mais dans tous les cas nous exposerons, en une revue rapide, les conclusions basées sur l'analyse des urines, que cette analyse soit l'œuvre du clinicien ou du spécialiste.
Variations physiologiques des urlnes. — Les éléments normaux de l'urine sont variables suivant l'âge, le sexe, le poids du corps, Talimentation, le travail musculaire...
L'enfant sain urine en proportion plus que l'adulte, et il excrète plus d'urée.
Le phénomène contraire se produit chez le vieillard.
La femme élimine moins de produits que l'homme.
L'alimentation, Vingestion des boissons ont une grande influence sur les excréta. Il en est de même de l'activité physique ou intellectuelle.
Il existe également des variations physiologiques individuelles, ce qui a fait dire à Vieillard qu'il n'y a pas de type fixe et absolu d'urine normale.
GAHACTËRES GÉNÉRAUX DES UKltfES.
Les variations, pour f Ire considérées cumnie pathologiques, doivent donc être importantes et persistantes.
- Caraclôres généraux des urïnei
1° Volume. — On doit recueillii' toutes les urines émises dans les vingt-quatre heures dans un boca] gradué. La quantité moyenne émise par un adulte est de 1400 centimètres cubes, dans des conditions normales d'existence et d'alimentation (chez la femme 1100'^).
Il est indispensable de connaître la quantité d'urine des vingt-quatre heures, et de Taire porter l'analyse sur un échantillon, prélevé sur l'ensemble, car la composition varie suivant les moments de la journée. On pourra ainsi connaître les résultats pour les vingt- «jualre heures.
Supposons que l'urine d'un malade contienne 20 grammes de glycose par litre, si la quantité des nrines des vingt-quatre heures est de S jOO centimètres cubes, nous dirons que la quantité totale de glyeose 20x3
est de
: 110 grammes (en vingt-quatre
heures).
Il peut être intéressant de connaître le volume de Turine de jour et de l'urine de nuit. A l'état normal, Turine est émise plus abondamment le jour que la nuit ^^apport de (>7 à S^J, A l'état pathologique, la polyurie nocturne est fréquente, ce qui peut avoir de l'impodance pour le pronostic.
Lorsque le volume est augmenté, on dit qu'il y a polyurie. Intermittente, elle s'observe chez les neneux ^uen casd'hydronéphrose intermittente, ('.'inlinite. elle
j^vouen casd hyd
EXKUEH DES URINES.
est un ties principaux symptômes du diabète sucré, et a donné sou nom au diabète insipide ou polyurie essenlie/le (Iraumatismescérébratut,..)-
La polyurie se rencontre êt;alement dans le mal de Briglit ou dans les lésions des voies urinaires inférieures (stagnation urinaire amenant de la pollakiurie et de la polyurie fonctionnelle).
Lorsqu'un individu rend une petite quaniité d'urine, il y a oHgurie ; s'il n'en rend pas du tout, il y a ff n «rie, qu'il faut différencier de la rétention d'urine (état de vacuité dans le premier cas, de rétention dans le second, de la vessie).
2° Aspect. — L'urine normale est limpide à l'émission. Elle peut mousser avec facilité, ce qui est souvent dû à l'albumine.
3° Odeur. — L'urine prend une odeur ammoniacale sous l'influence de diverses fermentations.
L'urine des diabétiques peut, comme l'haleine, prendre une odeur rappelant celle du chloroforme, parce qu'elle renferme de l'acide diacétique (coma imminent).
Certains médicaments donnent à l'urine une odeur spéciale (essence de térébenthine : odeur de violette).
4" Com.EUB. — Elle varie avec le degré de concentration. La présence de produits anormaux (sang, bile, médicaments.,.) lui donne des teintes variables.
5° Densité. — Elle est fonction du volume et de la quantité des matières dissoutes. A l'état normal elle est d'environ 1018.
En multipliant par 2,33 les deux derniers chifTres de la densité, on obtient approximativement la quaotité des corps solides dissous en grammes et par litre.
(Voy. Étude de la perméabilité rénale.)
6° BÉACT10N. — L'urine normale est acide, et cette
I acidité est Hue principalement nu phosphate at^ide de soude.
La réaction doit être cherctiée (papier de tournesol ou à la phtaléine) tiu moment de l'émission. Dans certains cas, en effet, l'urine fermente rapidement, surtout dans les couches supérieures du bocal où on les recueille, alors que les couches inTêrieures sont encore acides.
Pratiquement on ne peut toujours [surtout en été) doser l'acidité surlensemble des urines des vingt-quatre heures ; pourbien faire, il faudrait répéter cette recherche sur plusieurs échantillons et faire une moyenne.
Le principe du dosage de l'acidité est celui dont nous avons parlé au sujet du suc gastrique. Les chimistes ne sont pas d'accord sur l'unité, qui doit servir à apprécier l'acidité urinaire ; on l'exprime le plus souvent en acide oxalique {lï',32 par litre à l'état normal), ou en acide sulfurique (1*'',039).
A une urine plus aride que la normale correspond un sénun du sang moins alcalin que la normale et réciproquement.
Joulie a fait des recherches intéressantes sur l'acidité, mais ses conclusions thérapeutiques semblent tant soit peu exclusives. D'après lui, 73 p. iOO des sujets examinés sont des iiypoacides, justiciables de l'admiolstration' de l'acide phosphorique et du phosphate de soude, médication qui n'est pas sans inconvénient lorsqu'elle est prolongée.
Le degré d'acidité varie avec l'alimentation. A l'état pathologique, elle augmente dans les atTections fébriles, le rhumatisme, la goutte... ; elle diminue dans les maladies d'estomac s'accompagnant d'hypochlorhydrie.
II. — Des principaux éléments normaux
de Furlne.
A. Urée. — La dose normale émise par vingt quatre heures est de 18 à 20 grammes par litre, avec une alimentation mixte et des exercices modérés.
L'urée est le dernier terme de la transformation des matières albuminoïdes.
h' hyper az otarie persistante indique une dénutrition exagérée (diabète azoturique, diabète sucré, goutte, états chroniques graves tels que la tuberculose...).
Vhypoazoturie^ que nous avons signalée dans les affections du foie, se rencontre encore dans les états cachectiques, les cardiopathies et gastropathies.
Certains médicaments ont une action très nette sur la production de l'urée (augmentation ou diminution).
a. Dosage de l'urée. — 11 est basé sur la décomposition de ce corps en azote et en acide carbonique, sous l'influence des hypobromites. L'acide carbonique est absorbé par l'excès d'alcali du réactif, et Ton note seulement le volume de l'azote dégagé :
G2iIvAz202-f-3NaOBrO =3NaBr-h21I202 + 2G02 + 2Az.
Par le calcul, on établit que :
1 gramme d'urje dégage 370 centimètres cubes d'azote.
Par conséquent, si dans 1 litre d'eau, nous mettons ^ên dissolution 2»', 70 d'urée, et si nous prélevons I cenmètfe cube de ce liquide, ce cenlimètrc cube contiendra :
Or :
KIUU
= 0S^OU27 d'urô
0P'.0027 d'urfli; dégatrc 3711 x 0,0027 = cm^, WJ do Az.
Nous pouvons conclure que, lorsqu'une urine contient 3**, 70 d'urée par litre, et qu'on prend 1 centimètre cube de cette urine sur lequel on fait agir la solution d'bypobroiuile de soude, le dégagement de Az est de 0",999 ou, en cliiirre rond, de t centimètre cube.
Lorsque l'urine contient x grammes par litre d'urée, et que 1 centimètre cube de cette urine soumis à la même réaction dégage y centimètres cubes de .\z, nous r pouvons écrire :
" Mais toute la quantité durée n'est pas décomposée même en sucrant l'urine (procédé de Méhu), et pour tenir compte de cette cause d'erreur, nous écrivons :
Conclu s iffii. — Pour doser l'urée, ou prend un centimètre cube de l'urine examinée el l'ou multiplie par â,S le nombre de centimètres cubes de Az dégagé. On >i le résultat en grammes pour un litre d'urine.
_ _, b. Manipula
- Dans un tube gradué.
une certaine quantité du réactif suivant (10 centimètres cubes environ- :
Lessive des savonniers iD = 1.33>. 50 gramoies.
Brome 7 ceot. cubes.
Eau distillée 140 grammes.
Au-dessus, l'on verse le long de la paroi une petite quantité d'eau distillée 1 2 centimètrescubes environ), qui est destinée à faire matelas et à empêcher le contact immédiat de Turine avec le réactif, avant qu'on ait le temps de boucher le tube.
A ce moment, l'on fait une première lecture qui indique le nombre de centimètres cubes du liquide ainsi disposé dans le tube (soit 12 centimètres cubes, par exemple).
Avec une pipette graduée, on verse le long de la paroi un centimètre cube d'urine, et Ton bouche hermétiquement et le plus rapidement possible avec le pouce. La quantité totale ^u liquide est devenue :
j- 1 = 13 centimètres cubes
On agite par des mouvements de renversement du poignet jusqu'à ce qu'il ne se dégage plus aucune bulle. On plonge le tube quelques instants dans de l'eau froide, la réaction ayant élevé la température du liquide.
On renverse alors le tube dans un vase rempli d'eau, on lâche le pouce, et on enfonce le tube jusqu'à ce qu'on obtienne l'égalité des niveaux entre l'eau du vase et le liquide du tube.
L'azote qui était sous pression chasse une partie du liquide du tube, et il est évident que le nombre des centimètres cubes de liquide ainsi chassé est égal à celui des centimètres cubes de Az dégagé.
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On replace le pouce, on retire le tiihe et on le remet
dans la position verticale, l'ouverture en haut. On
lâche le pouce et on fait à ce moment la deuxième
/ecttire.
Si]]>posons que le liquide n'occupe plus que 5 centimètres cubes dans le tube. 11 y a ilcnc eu un dégapement (Je \t. égal à ;
»■ L'urine analysée contient par conséquent :
s X ÏB',3 = 20 grammes d'urine par litip.
c. MÉTHODE siMPunÉK. — Au licu de se servir d'une pipette graduée au centimètre cube, on peut avoir un petit tube en verre exactement calibré et contenant I centimètre cube d'urine. On laisse glisser le long de la paroi (tube légèrement incliné) ce petit tube rempli d'urine {enlever au papier buvard le ménisque qui dépasse). Avant qu'il ne soit arrive au contact du réactif, on a le temps d'obturer le grand tube, le matelas d'eau devient ainsi inutile.
On fera la lecture avant l'introduction du petit tube; celui-ci tombera dans la cuve à eau, et par suite de son absence au moment de la deuxième lecture, il n'y aura aucune cause d'erreur surajoutée.
Enfin, on peut encore avoir à sa disposition un petit tube calibré à l'°,3S (au moyen du mercure dont la densité est de 13,3). Dans ce cas, en faisant un calcul semblable à celui indiqué précédemment, on trouve qu'il suffit de multiplier par i le nombre des centimètres cubes de Az dégagé (opération phis rapide pouvant se faire de tète).
B. CbloFurea. — Le chlore se trouve dans l'urine
presque entièrement à Tétat de chlorure de sodiun). A l'état normal, Télimination est de 10 à 15 grammes par jour.
Cette quantité est diminuée dans les cachexies, les maladies fébriles, le mal de Bright, les maladies graves du foie (Voy. Examen de cet organe).
Leur diminution considérable (1 à 2 grammes par jour de chlorures éliminés) est d'un très fâcheux pronostic.
Le dosage en est facile au moyen d'une solution titrée de nitrate d'argent.
C. Phosphates, — L'urine contient des phosphates alcalins solubles (phosphate de potasse et phosphate acide de soude), et des phosphates insolubles (phosphate de chaux et de magnésie), sauf en milieu acide. Sous l'influence de la fermentation ammoniacale, le phosphate acide de soude se transforme en phosphate double de soude et d'ammoniaque.
A l'état normal, les urines des vingt-quatre heures contiennent 3^'", 20 de phosphates.
Leur quantité est augmentée dans les lésions cérébrales, la neurasthénie, après les crises d'épilepsie, dans le rhumatisme, l'ostéomalacie, la tuberculose au début, le diabète phosphaturique,,.
Il y a hypophosphatie dans les maladies infectieuses (pneumonie, fièvre typhoïde, scarlatine, malaria, l'anémie, le cancer...).
La proportion relative des phosphates alcalins et des phosphates terreux (1 à 3) pourrait être inversée dans les attaques d'hystérie, d'après certains auteurs. Cette conclusion ne parait pas justifiée.
Le dosage des phosphates nécessite des manipulaions assez complexes.
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D. Sulfates. — 3 grammes sont i^Iiminés par jour. Leur variation palhologique est peu connue. Ils diminuent olieK les rachitiques, les arthritiques, les rliumatisants, les goutteux... (dosage complexe),
E. Acide uriqae. — La quantité éliminée en vingtquatre heures est de O^^'.SO environ.
Cet acide est peu soluble à froid (1 p. 18000) ; il est beaucoup plus solubte dans l'eau bouillante ( 1 p. 1 300). Donc, dans une urine peu abondante, mais dans laquelle la proportion d'acide urique reste la même, cet acide se déposera au moment du refroidissement, et en même temps il lisera la matière colorante de l'urine. Par l'ébullition le précipité se redissoudra.
L'acide urique peut exister à l'état d"urate ; ce que nous disons de l'acide est applicable aux urates.
Recherche <)t;AUTATivE de l'acide uhkjve et des urates. — Une parcelle du sédiment est chauffée dans nne capsule avec quelques gouttes d'acide azotique concentré. On évapore à sec et on ajoute quelques gouttes d'ammoniaque. Il se forme une coloration rouge pourpre [réaction delà murexiile). L'acide urique s'est décomposé eu urée et en alloxane, et il s'est fonné un isoalloxanate d'ammoniaque (de couleur pourpre).
Le dosage de l'acide urique est du domaine de la chimie.
La loueur de l'urine en acide urique est particulièrement intéressante dans la goutte ef la leucémie. L'excès d'acide urique est typique dans la maladie goutteuse.
L'augmentation se rencontre aussi dans la splénomégalie, la pneumonie, la fièvre typhoïde [urines fébriles).
surmenage physique et intellectuel, le change-
au^Niicntation passagère
ment de régime produisent des umteii.
F. ladicaa. — Lindican existe dans l'urine normale en pelile quantité. II se produit par oxydation de l'indol, sous l'inlluence de microorganismes; sa présence en plus ou moins giande quantité dans les urines indique donc jn^qu'à un certain point, le plus ou moins de septicité du tube digestiC (constipation opiniâtre, liëvre typhoïde, affections gastro-intestinales à fermentations...!.
L'administration des antiseptiques intestinaux le font presque complètement disparaître des urines.
Nous avons signalé son augmentation dans le cas d'insuDisance hépatique, et sa disparition dans les maladies du pancréas (cet organe fabrique de l'indol).
Caries a signalé la proportion élevée d'indican en cas d'bypo ou d'auachtorhydrie (cancer de l'estomac) et sa disparition dans l'hypercblorhydrie, celle-ci entravant les termeutations microbiennes.
Recherche de l'indican. — On peut employer le procédé suivant. On met dans un tube quantités égales d'urine et d'acide chlorhydrique, on ajoute quelques gouttes d'eau oxygénée ou d'une solution concentrée de chlorure de chau\ fraîchement préparée, et une petite quantité de chloroforme.
On mélange par plusieurs renversements du tube, celui-ci étant obturé au moyen du pouce, et on laisse reposer. Le chloroforme s'empare de l'indican et se dépose au fond du tube en prenant une teinte bleue, plus ou moins foncée.
Si l'urine contient de ralhnmine, celle-ci doit être éliminée préalablement par l'ébullition et la fîltration.
^BIMCIPAUX ELÉMEMS PATHOLOGIQUES D& L'URINE. 2il
III. — Des principaux clêmpnt» pathologiques de l'urine
A. Albumines et albutninoïdes. — Les albumines qui intéressent le clinicien sont la serine e^W&globuline] l'albuminoîde qu'on recherche surtout est la peptone.
L'urine doit être préalablement filtrée, si elle contient des paiiicules solides en suspension ou des matières épithéliales.
1* Rechercbe des ALBLMiNËS. — a) l'rocédé de la chaleur et de l'acide acétique. — (Nous supposons l'ui-iue faiblement acide, mais non alcaline ; si elle était alcaline, il faudrait l'acidifier au préalable. 11 faut donc rechercher tout d'abord la réaction de l'urine au papier de tournesol.)
On remplit à moitié d'urine un tube à essai, on ajoute une goutte ou deux d'acide acétique dilué {\. d'acide pour 9 d'eau). Si à ce moment il se forme un précipité, c'est que l'urine contient de la imicine\ on filtre.
On saisit le tube par sa partie inférieure et on chauffe la partie supérieure de l'urine jusqu'à la première ëbullition.
Si un précipité se forme, ce précipité ne peu/ é/re que de l'albumine.
Itemarque. — Il est essentiel de ne pas ajouter un e\cès d'acide acétique, car l'albumine est soluble dans un excès d'acide.
Ce procédé est rendu plus sensible, en cas où il _v a peu d'albumine, si on ajoute à l'urine 't p. IIX) de chlorure de sodium.
Potaiu a fait remarquer que ce procédé simple et précis de la recherche de l'albumine peut être mis a exécution dans presque toutes les circonstances : dans
[■aUSNE I>E CSAtlPEAL-I. i't
une cuiller en fer on met l'urine, on y ajoute un peu (le sel et (fuelques gouttes de vinaigre (au moyen d'un bois d'allumette) ; on chauffe en allumant un tampon imbibé d'eau-de-vie.
Ce procédé permet de déceler des traces d'albumine.
b) Méthode de Heller. — Elle consiste à verser lentement de l'urine à la surface d'acide nitrique nitreux placé dans un verre.
Il se forme un anneau blanc d'albumine dont nous parlerons plus loin, à propos de la recherche des pigments biliaires.
Ce procédé comporte des causes d'erreur et il n'est pas moins simple que le précédent.
c) De nombreux réactifs précipitent l'albumine, mais nous ne voyons aucune utilité de s'en servir, au moins pour le clinicien.
2° Dosage de l'^lbuimine. — Cliniquement on fait ce dosage par }a ?néthode d'Esbach, Le tube d'Esbach porte deux lettres : U (à sa partie moyenne; urine) et R (réactif; à sa partie supérieure) et des divisions de 1 à 7 correspondant aux quantités d'albumine en grammes.
On remplit d'urine jusqu'à U, puis jusqu'à R on ajoute le réactif picro-citrique :
Acide picriquc 1 gramme.
— citrique 2 grammes.
Eau distillée 100 cent, cubes.
On bouche avec le pouce et on retourne le tube, sans secousses, une dizaine de fois. On place le bouchon et on laisse reposer le tube, dans la position . verticale^, pendant vingt-quatre heures.
La précipité est évalué en grammes au moyen de la irraduation.
'RINCIPAUX ELKHBMTS PATHOLOGIQUES UE L'URINB.
Si l'urine contient beaucoup d'alliumine, il faut l'éteniired'eau dans une porportion comme, de façon q\ie le coagulum ne dépasse pas l'éclieUe dés divisions.
Le résultat de cette méthode est très approximatir, et ne peut être comparé k celui de la pesée du eoagulum lavé et sécbé à 10l)°.
3° SÉPiHATtoN DES DIVERSES ALBUMINES. — a) Serine. — C'est l'albumine normale, c'est-à-dire celle qu'on rencontre le plus souvent dans les urines albuinineuses.
Les procédés, ci-dessus décrits, s'appliquent à cette sorte d'albumine.
b) GloOuline. — Veut-on savoir si l'urine contient de la globuline, en même temps que de la serine, ie procédé le plus simple consiste à aciduler l'urine par l'acide acétique, et a ajouter un volume égal d'une solution saturée de sulfate de maynésie. On agite et ou laisse reposer, dans un endroit frais, pendant \ingt-quatre beures. Le coagulum s'éfale à la surface ou flotte dans le liquide.
V RECHERr.HE DES PEPTONES (ALBUMENOIDES). — Lil
réaction du biuret les caractérise.
Après avoir coagulé l'albumine par la cbaJeur et filtré l'urine, on met dans un tube une petite quantité d'urine qu'on additionne de quatre ou cinq gouttes de 'liqueur de Fehling (qui contient un sel de cuivre et Talcali nécessaire à la réaction).
L'urine contenant des peptoues prend une belle colo- 'raiîon violette.
Signification séméfolocique de l'albuminubik et de h PEPTONL'RiE. — Lorsqu'un liquide étranger (sang, pus, -fiperme...) est mêlé à l'urine, il est évident que l'on constate la présence de l'albumine. Il faut d'abord ■écarter ces albuminuries accidentelles, eji reconnaître
lorigine ; et, comme nous le verrons, le microscope est très utile dans ces dilTérentscas.
Il existe des albiimimiries dites physiologiques, se produisant après des exercices violents, des repas copieuï, un bain froid, etc. Elles ne se produisent pas chez tous les individus, et la plupart semblent liées à des modilicatitms de la tension sanguine, sous les intluences ci-dessus mentionnées JSenator).
On décrit des albuminuries cycliques et orlhoslatiijues (albuminuries à miuimaV Elles semblent dues à des lésions de néphrite légère {débilite rénale de Castaigne résultant du passade dans le sang du Tœtus d'humeurs néphrotoxif/ues provenant d'une mère atteinte d'une maladie rénale (Castaigne et Rathery). Ces altérations peuvent être superficielles et compatibles avec la vie; mais à l'occasion des moindres poussées toxiques ou infectieuses, le rein présente des réactions lésionnelles. Ces albuminuries peuvent s'aggraver par conséquent et se compliquerd'accirfeuts graves (rétinite par exemple).
Certains médiranienls causent de l'albuminurie (antipyi'ine, chloral, salol...j.
L'albumine apparaît, à titre de complication, dans de nombreux rta/« infectieux graves ou chroiii((ues.
Enlin elle est le plus souvent symptomatique d'une maladie constituée du rein, du mal de Bright, ou d'une car'liopnl /lie. Ces deux maladies se compliquent souvent l'une l'autre, et l'albuminurie est alors d'origine complexe.
La PEPTOKL'niE apparaît dans les maladies où il y a destruction des globules blancs du sang (afTections suppuratives des os, pneumonie, rhumatisme aigu...). Elle peut être due à ce que les peptones ne se trans-
PRINCIPAUX ÉLÉMENTS PATHOLOGIQUES DE L'URINÏ. l'orment plus en albumine assimilable, au niveau de la mii([ueuse digestive altérée (cancer tie l'estomac, dysenterie, tuberculose de l'intestin...).
Elle peut être d'origine nerveuse (méningo-encéplialite).
B. Glycose. — l" Rechehche de la gi.ïcose. — Le n)oyen !e plus simple consiste à se servir de la liqueur lie Feldinij i|ui est ainsi composée :
On a d'une part une solution de ;
Sulfate Ue cuivre 3iBr,ti4
Eau disLillée 200 grammes.
D'antre part, on fait dissoudre :
Sol de Seignelte (tartratc de palaî-se
et de soude) 173 grammes.
Lessive de soude pure (D=l.33|. aOOàtiOO —
On verse ce dernier mélange dans la solution de suirate de cuivre, et on complète à 1000 centimètres cubes avec de l'eau distillée [a conserver à l'abii de la lumière).
Manipulation. — On verse dans un tube une petite quantité de liqueur de Fehiing, qu'on chaulTe à ébullition pour s'assurer qu'il ne se produit aucun changement de coloration, que la liqueur reste bleue (bon état de conservation).
On a.joute une qnantité d'urine qui n'a jamais besoin d'être supérieure à celle de la liqueur. On cliauife de nouveau à ébnllUion.
Si l'urine contient une notable quantité de sucre, la teinte bleue passe au rouge brique par formation d'un oxydule cuivreux.
(En langage courant, on emploie souvent le nom de sucre an lieu de dire glycose, mais 11 Tant savoir que la
saccharose ou sucre ne réduit pas la liqueur cupropotassique.)
Quand il ne se produit aucune réduction de la liqueur, on peut affirmer que Turine ne contient pas de glycose, mais la réciproque n'est pas vraie.
En effet, la glycose n'est pas la seule substance capable de réduire la liqueur deFehling. Un excès d'urée et d'acide urique, de phosphates, de matières colorantes, etc., peut produire la réduction.
Il est possible d'éviter cette cause d'erreur en déféquant les urines préalablement. Pour cela on ajoute à Turine 1/10 de son volume d'acétate basique de plomb. On filtre une première fois. On agite avec un excès de carbonate de soude (sec et pur), et on filtre une deuxième fois.
L'essai à la liqueur de Fehling sera fait sur l'urine ainsi déféquée.
Une autre cause d'erreur existe de ce fait qu'un certain nombre de médicaments réduisent Ta liqueur (chloroforme, chloral, antipyrine, salol, sulfonal...).
L'examen au saccharimètre^ après défécation, sera le seul moyen de déceler la présence du sucre dans les cas que nous venons d'énumérer.
En résumé : 1° si la liqueur de Fehling n'est pas réduite, il n'y a pas de sucre ; 2° si elle est réduite, le saccharimètre seul permet d'affirmer la présence de la glycose.
2° Le DOSAGE DU SUCRE sc fait au moyen de la liqueur de Fehling titrée ou par le saccharimètre (consulter les iouvrages spéciaux).
Signification séméiologique de la glycosurie. — La glycose ou sucre de raisin n'apparaît dans les urines qu'à l'état pathologique.
MENTS pathologiques de l'urine. 34T La glycosurie peut être jonssnj^/'e (Vny. Examen <lu foie). On peut se demander si cette glycosurie alimentaire ne constitue pas un diabète latent.
Dans la goutte, l'obésité, le labes, les lésions bulbaires, oh constate souvent ce genre de glycosurie.
La glycosurie permanente est symptomatiqne du diabète sucré (diabète gras, arthritiqTie ; diabète maigre, pancréatique).
Le dosage du sucre, chez les dialiétiiiues, est loin de donner des indications sur le pronostic. La diminution wii même la disparition du sucre coïncide souvent avec des complications graves (coma diabétique).
An lieu de la glycose, on peut rencontrer dans les urines de la léoulose, qui dévie à gauche la lumière polarisée et réduit la liqueur cupro-potassique (diabète lévoBurique).
C. Bile. — A l'état normal, l'urine ne contient pas L de bile. Si elle en renferme, elle a une teinte assez L caractéristique ijaune foncé).
Les recherches porteront sur les pigments biliaires |»«t les acides biliaires, puis le pigmeni anormal, l'urol'itiline.
1° Pigments BiUAifiKS (bilirubine et ses dérivés). — Ils useront recherchés par :
a) La réaction de Gmelin, qui consiste à faire I couler lentement de l'acide nitrique nitreux sur de Ll'urÎDe. Il se produit une série d'anneaux colorés, qui
(Ont, de haut en bas, vert, bleu, violet, rouge, Jaune, Le Wieerl seul est caractéristique.
b) Réaction île Maréchal. — Par addition d'eau iodée f i[l p, 13), il se produit une coloration vert émeraude.
, La solution d'iode à 1 p. 100 donne une réaction Ibeaucoup plus sensible (Kosin).
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Si les pigments sont en très faible proportion, il faut les dissoudre dans le clilorororme et traiter celui-ci, après décantation, par Tacide azotique.
c) Spectroscope. — Par ie speclroscope â main de llayem, qui est d'un usage facile en clinique, on reconnaît les pigments biliaires. Us éteignent toute la partie droite du spectre.
2" Acides BaumES (taurocholate de soudej.
a) Béac/ion de Haycraft. — On saupoudre la surface de l'urine, fraîchement Émise, avec un peu de fleur de soufre. Celui-ci tombe presque aussitôt au fond du verre, si l'urine contient des acides biliaires.
Après cinq minutes, la précipitation n'a plus aucune valeur.
Cetle méthode comporte des causes d'erreur, par suite de la présence de certains médicaments dans les urines.
b) Réaction, de Pettenkofer. — On ajoute à l'urine quelques gouttes de sirop de sucre. On dépose quelques gouttes de celte urine ictérique sucrée sur du papier à filtrer. On laisse sécher. Puis on laisse tomber, à l'aide d'une baguette de verre, sur le papier, une goutte d'acide sulfurique concentré, il apparaît une couleur rouge carmin, qui tourne au violet pourpre,
3° UnoBiLiNE. — Ce pigment anormal se recherche au moyen :
a) Du speciroscope. — On observe dans le vert une bande d'absorption, dont l'intensité varie avec la proportion de l'urobiliue.
Pour rendre visible le chromogène (furobiline au spectroscope. il faut l'oxyder par de l'eau iodée (iode, gr. 5U; iodure de potassium, 12 grammes; eau, ^ lOU grammes). La bande ci-dessus apparaît.
^^^INCIPAUX ËLËMEMS PATyOLOGlQUËS DE L'tIRIXE. ^H^ Lorsque l'urine contient à la tins de rurobitin ^P^des pigmetils biliaires, nés derniers donnent également une liande d'absorption dans le vert. Il faut alors employer le procédé de Hayem :
D.ins un tube étroit on met de l'urine; on verse goutte à goutte de l'eau acétifiée, qui ne se mélange pas avec l'urine. L'urobiline dliïuse plus vite que les pigments, et si l'on e.iamine au spectroscope la partie où se fait l'imion des deux liquides, on constate la bande d'absorption du pigment anormal.
bi Jîénclion de Gerhardt. — L'urine est agitée avec du cliloroforme qu'on décante; on l'additionne d'eau iodée, puis ou l'figite avec une lessive potassique diluée. L'urobiline donne à cette lessive une coloration Jaune allant jusqu'au brun Jaunâtre et une fluorescence d'un vert superbe (dicbroïsmc).
VALEUii sÉMÉioi.oGiQUE DE n BELE (Voy. Exanien du foie, icière).
D. Acétone. — Acide diacÉtiqtie- — L'acélone se rceonriait à Vodeitr (oilcur acétonique rappelant le chloroforme).
L'acide diacétique se recherche par la réaction de Oerhardl. On se sert d'une solution de percblornre de Ter très diluée (couleur rosée) qu'on ajoute eu excès à l'urine. En cas d'acide diacétique, l'urine prend une coloration rouge foncé (vin rouge de Bourgogne foncé). Cette réaction ne doit pas être négligée dans le diabète, oii elle permet de prévoir les terribles com|iliciitions de In maladie (com» diabétique).
IV. — De l'action de l'acide azotiqae sur Turine (aperçu d'ensemble).
Nous avons parlé de la réaction de Heller pour la recherche de l'albumine, de celle de Gmelin pour les pigments biliaires, nous allons maintenant donner un aperçu d'ensemble des différents cas qui peuvent se présenter, lorsqu'on fait agir de Tacide azotique sur '*urine.
L'urine limpide^ occupant le fond du verre, on verse doucement de l'acide nitrique nitreux au moyen d'un tube effilé. L'acide tombe au fond du verre, et l'on attend quelques minutes.
(En cas où le malade suit un traitement résineux, i faut avoir soin de traiter l'urine par l'acide acétique et la filtrer préalablement.)
1° Albumine. — L'anneau d'albumine est situé à l'union des deux liquides.
Si l'urine albumineuse contient en même temps un excès d'urée, l'acide décompose cette urée, et les gaz azote et acide carbonique ainsi produits s'échappent sous forme de bulles, qui soulèvent le voile d'albumine à sa partie supérieure.
2° Bile (pigments biliaires). — L'anneau vert caractéristique est situé au-dessous du disque d'albumine. hurobiline et le jngment rouge brun se manifestent par un anneau de couleur acajou foncé.
3° Urée. — En cas d'excès d'urée, celle-ci n'est pas toute décomposée, une partie est précipitée au fond du verre sous forme de petits cristaux d'aspect grenu, cristallin.
\° Acide urique. — L'anneau, formé de petits cristaux, est situé à 1 ou !2 centimètres au-dessus de l'anneau
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iralbiimine. par conséquent au-dessus de la surface de
séparation des deux liquides (urine et acide nitrique).
En chaulTant le récipient à -|- i"iO', cet anneau dis
- Diaxo-rôaction d'Ëhrllch.
On prépare deu\ solutions :
Soluliim II" I.
Acide sulfilnilique 5 grammes.
— clilorhydrique pur HU —
Eau dialillôe Q. 8. pom- 1 lilce.
Solulio,
Nitrite de soude.
Bau djsimiïc....
On met dans un verre à cenlîméties cubes d urine, on ajoute 5 centimètres cubes de la solution n° 1, puis 3 gouttes de la solution n° S. et enfin 20 gouttes d'ammoniaque.
On agite le mélange, et si la réaction est positive le liquide prend une coloration rouge sang, et In mousse tme coloration rosée.
Dans la ftùcre typhoïde, la dlazo-réaction est ti-ës souvent positive, mais nullement caractéristique puisqu'elle existe dans la tuberculose aiguë, la pneunionie, certaines maladies éruptives. Elle n'a par conséquent qu'une valeur très relative pour le diagnostic.
Sa valeur pronostique dans la tuberculose serait plus considérable: une diazo-réaction positive prouverait la gravité de l'alfection.
(C'est un élément de la série des corps aromatiques qui donne naissance à cette réaction.)
VI. — Des rapports urologriques
Actuellement on attache, à juste titre, une grande importance aux rapports entre eux des éléments qui constituent normalement la sécrétion urinaire, ce sont les rapports urologiques. Ils donnent des indications sur la qualité dt Texcrétion:
Une analyse très complète de Turine est nécessaire et ne peut être faite par conséquent par le clinicien.
D'ailleurs, il faut bien remarquer que ces rapports ne sont qu'un appoint pour Tétude du malade, et qu'ils ne doivent pas faire négliger la valeur absolue de chaque résultat.
Nous ne citerons que les principaux rapports urologiques :
1° Rapport de l'urée a l'azote total ou rapport azo- TURiQUE. — Plus la nutrition est bonne, plus l'azote s'élimine sous forme d'urée.
A l'état normal, ce rapport est de 86 à 88 p. 100.
Il augmente dans le diabète sucré.
Il diminue dans la tuberculose, la neurasthénie et sous l'influence de Tantipyrine (75 p. 100).
2** Rapport de l'urée a l'acide urique. — Il est de 2,25 p. 100 à l'état normal. Il s'accroît dans toutes les affections hépatiques, l'ictère, la goutte, l'arthritisme.
3° Rapport des matières minérales au résidu fixe ou
COEFFICIENT DE DÉMINÉRALISATION. — Il est de 30 p. 100.
Sa variation permet, dans certains cas, d'étayer un diagnostic précoce de tuberculose.
E MÉDICAMENTS DANS L'URINE
ni. — Recberche de quelques dans l'ui-lne.
inédicamenfs
Dans certains cas Hédicameots qui s'i
Nous en citerons ■ i° Alcaloïdes. —
:, il peiil. être utile < ëlimioent (lar le rei quelques-uns :
On se sert du réa
io feclierclipr les ftif )/'■ Tanri-I :
1 lodure do poli
1 Bichlortira de
1 Acide acétiqui
Eau
iBsium îis
mercure 2f'M
a criaUUisd.... 31 cent, cubes. (J. 8, pour 100 —
11 précipite les alcaloïdes, et le précipité disparait'par la chulenr ou par addition d'alcool.
Ce réactif précipite aussi l'albnniine, mais la confusion n'est pas possible, car le disque albuinineux persiste et s'accentue même par la chaleur.
2" Antipïrihe. — Les urines donnent une coloration rouge (froseille par l'addition de perctilornre de fer dilué.
3° Acide salic.ïlique. Salècïlates. — Coloration l'inletle par le percliloi'ure de fer dilué.
Souvent, les phosphates préeipitenl sous l'orme de phosphates de fer et masquent la teinte.
Il faut dans ce cas isoler l'acide salicylîque. Pour cela on ajoute IV gouttes d'acide clilorhjdrique à 50 centimètres cubes d'urine, et l'on remue doucement avec 10 centimètres cubes d'éther. Après repos, on décante et on verse l'éther h la surface d'un verre plein d'eau et contenant une petite quantité de perchlorure de fer, L'éther s'évapore et des stries violettes apparaissent sur les bords du verre.
' loDURES. — On a.ioute à lurine quelques gouttes
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d'acide nitrique nitreiix, puis du chloroforme, qui prend une teinte i^ose après agitation.
On peut encore ajouter de Tacide nitrique et quelques fragments âepain azyme. La formation d'iodure d'amidon donne à ces fragments une teinte bleue très nette.
5° Bp.omures. — Même technique que pour les iodures Le chloroforme prend une teinte jaune très manifeste.
Dans cette recherche des iodures et des bromures, on peut avec avantage remplacer Tacide nitrique par quelques gouttes d'eau chlorée et quelques gouttes d'aride chlorhydrique.
Ylir. — Recherche des sédiments org'anisés.
1° Mucus. — Le mucus est précipité à froid par Tacide acétique et dissous par l'ammoniaque.
2° Pus. — On le reconnaît par la recherche chimique suivante (réaction de Donné) : dans le verre à pied qui contient l'urine purulente, on ajoute peu à peu de l'ammoniaque en battant fortement avec un agitateur. Le pus forme une masse filante, gélatineuse.
On reconnaît encore le pus par l'examen microscopique (Voy. plus loin).
Nous avons déjà dit que les urines purulentes étaient forcément albumineuses (albumine du pus ou pyine\ L'existence du pus établie, il faut en rechercher l'origine au point de vue séméiologique.
3° Sang. — a. Procédé de Heller. — Trois volumes d'urine sont mélangés à 1 volume de lessive de soude. On chauffe ; le liquide prend une coloration vert-bouteille. Puis les phosphates terreux se précipitent, s'ils existent en quantité suffisante, et ils ont une coloration brun de rouille.
sur
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b- l'roréd^fl'Almen rf Sr/iônhchi. — Si l'on verse l'urine normale un mélange à parties égales de teinture de gaïac et d'essence de térébenthine ozonisée ifssenee vieille), i! se produit un dépôt de résine à la surface de séparation des liquides.
Lorsitit'il y a du sang dans l'urine, il se runae un leau bleu hutigo au-dessus de la eouche de résine. :. Spectroscopf (fig. li(l), — Deux bandes noires se
iu. 'iO. — Sppotre de l'IiémcKloliiiii;.
Tonnent dans le spectre : une dans le jaune, l'autre dans le vert. C'est le spectre d'absorption de l'hémoglobine oxygéni'e de Iloppe-Seyier.
Si on ajoute quelques gouttes de sulfhydrate d'amnmnia<]uc gagent réducteur), qui transforme l'hémoglobine en oxybémogiobine, le spectre se modifie : les den\ bandes préeédentes s'élargissent et se réunissent pour ne plus former qu'une seule bamie.
(1. A/ii-roxcope (Voj.plus loin).
La laleur séméiologique de la pr<^sence du sangdans les urines est subordonnée au moment de l'apparition du sani^pendanl la miction (faire uriner je malade dans
ià
plusieurs verres pour une même miction), à Tétude de tout Tappareil urinaire et à Texamen complet du malade.
4° CvuNDaKS [\'o\. Recherches microscopiques),
IX. — Recherches des sédiments cristallins
Lorsqu'une urine laisse déposer des cristaux, on peut les étudier au moyen du microscope.
Certains ont des formes caractéristiques.
Nous ne ferons que citer les principaux cristaux îninéraux ou organiques. Les premiers peuvent être formés par de l'oxalate de chaux, du phosphate ammoniaco-magnésien, du phosphate double de chaux et de magnésie, des carbonates.
Les seconds peuvent être formés par de Tacide urique ou des urates, de Tacide hippurique, de Tindigo, de la cholestérine, etc.
Au point de vue séméiologique, ils n'ont d'importance que s'ils sont très abondants et persistants.
Calculs. — Ils sont rarement constitués par une substance unique. Ils contiennent, en général, de Feau, du mucus, de Talbumine, des pigments et acides biliaires, des matières evtractives, des sels solubles.
Leur étude est du domaine de la chimie.
X. — Recherches microscopiques sur les urines
Technique générale. — On recueille Turine dans un verre soigneusement nettoyé pour éviter la présence des corps étrangers. On la laisse reposer et on examine une partie du dépôt après décantation.
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ger Tiirine, de façon à avoir un dépôt plus aggloméré. De longs filnmenls peuvent exister dans l'urine, ils
proviennent de l'urètre et persistent longtemps à la
suite d'une blennorragie.
Le microscope permet de i-econnaitre l'origine des
ce/iulen épithélinles; elles peuvent provenir ite toute
l'étendue de l'appareil urinairc.
I. Cylindres urinaires. — Ce sont des coapilations de composition variable, <|ui ont pour origine un exsudât (les lubes séerélenrs et donnent une idée des altérations profondes dn rein.
Les plus importants sont :
a. Les cylindres liyaHim dont la reclierclie inicTuscopique est Tacilitée par une coloration au moyen de lii solution dR Oram. L'iode leur donne, en effel,mie teinte jaiuie. Ces cylindres se terminent en doigt de gant. Ils sont en connexion étroite avee les lésions du glomérula (Lecorclié et Talamun^.
b. Lfs cylindres grniiulfux stml beaucoup plus visibles (jue les précédents par suite de la préseme de granulations fines à leur intérieur.
c. Les cylindres cireux ou eulloït/px soutirés réfringents.
d. Zftf cylindres lu'inorra<ji<]ia-s conliennent des • hématies et prouvent l'origine intra-rénale de l'hématurie.
e. Les cylindres épilhéliaux sont ffirmés de cellules épithéliales, disposées en mosaïque, et réunies par une substance homogène ou flnement granuleuse. Ces cylindres conlieniienl souvent des ijraniilaliuns ffraissettses.
II. Globules de pus. — Les globules de pus ou
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leucocyteK sont aplatis, (.-rreulaires. d'un blii
isStiv,
plus grasque les gloliu les rouges (K r 9 fn'i.
Ils ont des granulations et ont iin nu plusieurs noyaux.
Ces globules peuvent être désagrégés (urine l'orttiiierit aiuiuuuiacale) et se présenter sons Torme d'une lualiérc granuleuse amorphe.
m. Hématies- — Disques bii;oncaves à eontuiir circulaire. Leur diamètre est de S à </, Ils ne se réunissent pas en piles.
Dans une urine amuionianale, ils subissent des déformations mulliples et peuvent {'tre dÉe<ilorés.
IV. Becbercbe du gonocoque dans l'urine. — On étalr sur Uiu- liiuic une pel:ti> i|uaulit<i il u dépôt de
Fift. fil. — Bonocoque.
Tuiint' contriTugée. On sèthe; on li.\e juir l'aleoolétlier. Puis on colore au violet de gentiane, bleu pliénir|ué(lig. 61).
Les gonocoques ont la fornit. d'un grain de café ; ils se j l^roupent par amas, mais jamais en clialnetLes.
REGHERGBËS MICROSCOPIQUES SUR LES URINES
Après l'emploi du Gram, les gonocoques sont décolorés.
V. Recherche des spermatozoïdes dans Vurine. — On centrifuge Turine. Une partie du dépôt est étalée sur une lame. On laisse sécher, on fixe à Talcool-éther, on colore à Téosine ou au bleu de méthylène.
Le spermatozoïde est facilement reconnu à sa forme spéciale.
(L'examen direct du dépôt, sans coloration, peut également suffire à déceler les spermatozoïdes.)
Dans cet eiamen l'inteiTOgatoire de Tertlourage prend le plus souvent une importance spéciale.
Une entjiiête approfondie est nécessaire, dans certains cas, au sujet des antécédents héréditaires (ascendants, descendants, collatéraux). La question de terrain est capitale, car un système cérébro-spinal héréditairement afTaildi sera lésé sous l'influence d'une cause minime.
On étudiera les antécédents somatiques et psychologLipies personnels du malade, depuis l'enrance jusqu'au moment de l'apparition des troubles psychiques, et l'on précisera les conditions au milieu desquelles ces troubles sont apparus.
Les iniirmlers, les garde-malades pourront douner d'utiles renseignements sur le sommeil, la Taçon de manger, les actes, les propos, etc., du malade.
L'examen de tous les organes et de toutes les ronctions ne sera Jamais négligé.
Nous exposerons brièvement les principaux symptômes qu'on doit rechercher, au sujet des fonctions psychiques, renvoyant pour les détails aux traités de pathologie mentale.
A. État psychique. — On doit noter les changements de caractère eld'humeur. Certains malades deviennent personnels et égoïstes, rapportant tout à eux, nég^li-
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géant les personnes de leur Tamille, les prenant souvent en aversion on leur l<<moigniuit une tendresse exagérée.
Le malade a parfois un inËlange A'eupliorie, d"oplimisme, en ee qui concerne son état général, et de geignarderie ponr un pelit symptôme insignitiant (douleur légère, constipation..^). Dans la cérébrosclérose, ccsétats psycliiques sont fi'éqHents {Grassel).
Le sens mornl est souvent perverti, et ^?, pervernions gmiia/es sont fréquentes dès le début de la paralysie générale, en particulier (onanisme, exhibitionnisme...).
Cette maladie débute souvent par une suraclivilp physique et intellectuelle exiraord inaire.
Les impulsifs, les obsédi^s accomplissent ries actes hiïarres ou qui confinent à la Tolie. Certains ont l'obsession du nombre farithmomanie) et comptent tout ce qu'ils voient, par exemple les Tenêti-es des maisons d'une rue; d'autres répètent tout ce qu'ils entendent lécbolalie;: d'autres prononcent des paroles grossières leoprolaliei qui détonnent avec leur éducation.
L'obsession peut aller jusqu'à la phobie qui est une crainte puérile et sans rondement, telle la peur de traverser une place publique l'agoraphobie}, de mourir de soif (sitiophobie). d'être enTermé (claustrophobie j.
B. Délire. — Le délire est le résultat d'un affaiblissement ou d'une perversion des facultés intellectuelles et morales.
Cliez l'homme qui délire, les sensations ne sont pas en rapport avec les objets extérieurs; les idées, les jugements, les déterminations sont indépendants de sh volonté I t^sqnirol).
1° DÉLIRE SOS vÉSANiQUE. — l.c délire est d'intensité très variable. Le malade est tranquille et mai-motte des paroles inintelligibles {subdelinum) ; cest le délire par épuisement nerveuA.
Le malade peut être agité, incohérent, violent dans ses actes et ses paroles. Il tente de se lever, de se sa pour fuir des ennemis imaginaires ; c'est le délire par excitation cérébrale. Il se rencontre dans un grand nombre de maladies intectieuses (fièvre typhoïde, fièvres éruptives, pneumonie...) ; d'aiïections chroniques (maladie de cœur, asystoliel; dans les iutuxications par l'alcool, l'absinthe [delirium tremens), le plomb : dans les auto-intoxications (urémie).
Dans certains empoisonnements (opium, belladone) le délire peut être Turieui ou tranquille.
2° DËLiHE vésamquf:. — L'aliéné peut avoir du détire à forme maniaque (exaltation), à forme mélancolique (dépression). Lorsque ces deux formes se succèdent, on est en présence de la folie circulaire.
Le délire des sensations comprend : les hallucinations qui résultent d'une perception sans objet; et les illusions dans lesquelles l'excitation est perçue d'une façon inexacte (bruit de siffle) pris pour des paroles articulées, par exemple).
Les délires de l'intelligence sont très nombreux : idées de grandeur, de richesse, de persécution, de négation, de mysticisme, d'h>pocondrie, d'érotisme, de suicide, etc.
C. Troubles de la mémoire. -~ A ses débuts, Vanine'sie porte le plus souvent sur les faits récents.
Afrasie. — Quand un malade a perdu la mé-
signes nécessaires pour l'expression de'
pensée par la parole, l'écriture, les gestes, on donne
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i cet état le nom d'aphasie (Debove et Achard). Il existe deuv sortes d'aphasie : l'aphasie motrice lans laquelle le malade a perdu la faculté de se servir des signes en (luestion, et i'apliasie sensorielle dans laquelle il a perdu la Tacullé de comprendre ces signes.
l" Aphasie motrife. — Elle comprend l'aphasie motrice vocale et i'agra/ihie.
Dans le premier cas, le malade cmiiprend ce qu'on lui dit, mais il ne peut répondre ou ne répond que par onomatopées {eh ! ah!}, ou en se servant toujours du même mot (juron on mot grossier le pins souvent).
Lorsque le malade sait plusieurs langues, Il peut perdre l'usage d'une on de toutes ces langues, et celle qui reste la dernière et revient la première est la plus usuelle [Pitres).
Dans Yaphasie /lyslérir/ue, le malade ne peut rendre
aucun son même inarticulé, mais il écrit très facilement
ce qu'il veut dire et il eviste d'ailleurs des stigmates de
la maladie.
Dans le second cas (agraphie), le malade ne sait plus
I ferire ou il ne trace que des signes illisibles. Il continue
[ à lire l'écriture et à la comprendre.
Remarque. — Vamimie motrice, perle de la faculté
d'exécuter des gestes, Vamiisie motrice (perte de la
faculté de chanter, de jouer d'un instrument, etc.) se
rattachent à l'aphasie motrice.
L 2° Aphasie sensorielle. — Elle comprend la surdité
uverbale et la cécité verbale.
\ Dans le premier cas, le malade entend re qu'on lui dit, mais les mots n'ont plus pour lui aucune signilication. 11 est dans la situation de l'individu qui ignore la langue é^ngëre dans laquelle on lui parte.
Dans le deuxième cas, le malade voit les caractères écrits, mais il ne les comprend pas ; pour lui c'est de l'hébreu.
Remarque. — Vamîmie réceptive {perte de la compréhension des gestes des autres), Yamusie sensorielle [Itf. sons ne sont plus distingués, la lecture musicale etit devenue impossible] se rattachent à l'aphasie sensorielle.
Si dans ces diirérents cas d'aphasie que nous venons d'énumérer, les choses ne sont pas poussées à l'extrême, on dira qu'il y a paraphanie, luiraijraphie...
Localisations des différents cas d'aphasie (lig. 62). ■ — Aphasie mnlrice : pied de la troisième circonvolution frontale du côlé giiiiche (circonvolution de Broca).
k relate
^ Sut
^k deuxif
Agraphie : pied de la deuxième circonvolution frontale gauche. Cette localisation semble certaine, d'après un cas d'agraphie/twre avec autopsie (néoplasme) relaté par Gordinier.
Surdité verbale : partie moyenne îles premières et deuxièmes temporales.
^^E ' Cécile ver
^^M Les local!
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Cécile verbale ; lobtile du pli combe.
Les localisations, que nous venons de citei' son) situées à gauche pour les droitiers et à t/roi/e pour les gauchers.
JJÉDOUBLEMËP.T DE L\ MÉMOiRF.. — Un nouvel judividii nait dujour au lendemain, après une crise d'hystérie par exemple ; l'homme ancien n'existe plus, mais il peut reparaître après une nouvelle crise [dédoublement de In personnalité).
D. Du Coma. — On constate l'abolition de toutes les Tacultës liiteJlectiielles. un assonpissement plus ou moins profond, une perception vague des excitations périphériques, lorsque le malade est plongé dans le
Dans certains cas, le malade prononce des mots incohérents (conta vigil).
Les réflexes sont conservés.
Vapoplexie est un coma qui survient bnisqnemeni,,
Iet elle résulte le plus habituellement d'une lésion brusque des centres cérébraux (hémorragie, raniollis- Bement) ou elle peut survenir dans le cours de certaines fifTections (sclérose en plaque, paralysie générale, urémie, etc. j. Le coma succède d'une Taçon constante, mais avec ane intensité et une durée variables, aux attaques d'épilepsie, d'hyslérie.
Les maladies infectieuses (adynamlques), les lésions 4ucœur et du poumon, les cachexies (à une période avancée) s'accompagnent fréquemment de cerna. Le diabète se lennine par le coma.
Le coma peut survenir dans les intoxications par l'alcool (alcoolisme aigu), par le plomb, l'oxyde de oftrbone, le chloroforme, l'opium, etc.
E. JDu sommeil, — V insomnie peut être passagère (surmenage, émotions, excitation cérébrale).
Dans les maladies de Tencéphale (syphilis, tumeurs, méningites...] elle est complète et de longue durée.
L'insomnie existe 6/^5 /erféfÔM^ des maladies infectieuses [fièvre typhoïde^ pneumonie, fièvres éruptives...), dans les maladies de cœur et les maladies des voies respiratoires, dans l'intoxication par Talcool...
Quand le malade s'endort, il est en proie souvent à des rêves angoissants, terrifiants.
Chez les enfants et surtout en cas de troubles gastrointestinaux et auto-infections consécutives, le sommeil est troublé par des terreurs.
Comme principaux sommeils pathologiques^ nous citerons : la tendance invincible au sommeil ou narcolepsie (Ballet), si fréquente dans le diabète.
L'exagération du sommeil est caractéristique de la maladie du sommeil (affection tropicale causée par des trypanosomes) .
Le sommeil hypnotique des hystériques peut se présenter sous différents aspects (léthargie, catalepsie, somnambulisme).
Nous traiterons successivement de l'examen séméiolo- ^que du muscle, des troubles de nutrition, des troubles fde contractilité el des troubles de coordination.
L - EXAMEN SÉMÉIOLOGIQUE DU MUSCLE
° Examen physique. — a. Inspection immédiate. f— Il est nécessaire de faire l'éducation de l'ieil par [l'examen des formes normales du corps.
A l'état pathologique, par comparaison avec le côté BjÔpposë ou avec un individu sain de mérae corpulence, 1 peut se rendre compte de l'atrophie ou de l'hyperropliie (les muscles.
I Certaines attitudes vicieuses, certains états de tontracture sonl visibles à la première inspection (gritTe lObitnle).
6. Inspection MKDiiTE (mensuration). — Elle se fera au noyendu ruban métrique etparcouiparaison d'un càté k l'autre, c. pALPATioN. — Elle rend compte de la consistance làu muscle. Les muscles symétriques doivent être palpés en même temps. La contractilité du muscle peut être appréciée en ordonnant certains mouvements au malade, et au besoin en leur opposant de la résistance, «f. Percussion. —Par de légères chiquenaudes on fait laltre, dans certains cas, des trfmblcmenl» fihrillaires li se rencontrent au début de l'atrophie.
2BS EXAMEN DE LA MOTIUTÉ.
e. Examen pab biopsie. — On prélt^ve une parcelle de muscle qu'on soumet â un examen microscopique.
/". Examen électiiiqlie. — Il donne des renseignemeots très importants dont nous parlerons plus tard.
2° Examen fonctionnel. — n. DïK^aoMiïTnE. — Cet instrument ne peut être employé que pour un petit nombre de muscles. On peut apprécier approximativement par la palpatlon (Vov. ci-dessus) l'état Tonctionnel des muscles.
b. Exécution d'un moi/remen/ttcdy déterminé. Pour mieux se rendre compte de la vitesse de la contraction, on fait exécuter un mouvement, au rmnmandement .
c. On fait exécuter des momemfnli passif», en ayant soin île tenir compte de I elat des articulations.
(l. On ordonne un mouvement complexe f^ordonti^ '. mettre rapidement un doigt sui le bout du nez, faire boutonner le gilet, croiser les jambes ouxru la bouche et fermer les yeux simultanément faire un demi-tour rapide pendant la marche, etc.
La marche elle-même est importante à étudier ; nous y consacrerons plus loin quelques lignes.
e. ÉTiDE DES MOUVEMENTS EN MiBoïK. — La main gauche, non éduquée, reflète du premier coup, en miroir, l'acte compliqué ou non qui est exécutii parla main droite (écriture surtout). Il existe donc une éducation inconsciente du membre supérieur gauche.
f. Étitdk be i.'ÉCBiTunE ET DE LA PAROLE. — Le paralytique général a nue écriture tremblée, en zigzag, que l'on comparera, si c'est possible, avec un modèle d'i'criture antérieur aux premiers troubles nerveux.
La parole est plus ou moins rapide (sensée ou insensée). Les troubles de l'articulation des mots, ou dysarlhrie, sont nombreux. Cette dysarthrie peut être
DE LA MARCHEintermittente et priTi'der, assez longtenipi le ramollissement cérébral.
Dans i& paralysie générale, il existe un embarras très raracléristique de la parole, qui se traduit par des Taux pas, surtout lorsque le mot eut d'une certaine longueur.
Dans la sclérose enplafjues, la parole est ncandée.
(Nous avons parlé de l'aphasie à propos des troubles de la mémoire).
If. ÉTUDE DE LA MARCHE, — L'exameu séméiologi(]ue de la marche se fait par la vue. Ou note si un seul membre est atteint, si les pieds traînent sur le sol (démarche he/copoile; ekxeiv, traîner), si le membre décrit un demi-cercle (démarche kélicopor/e; ÏXixoç, mouvement circulaire), et si le pied frappe le sol de la pointe ou du /a/on.
On se rend compte si le malade suit une ligne droite
L une bgiie oblique en divers sens.
On prescrit au malade de faire quelques pas les yeux fermés, de faire le demi-tour au commandement.
L'impossibilité d'exécuter ces différents mouvements eonstituele signe de flomOerg et prouve qu'il existe de l'incoordination motrice.
L'examen de la marche se fait encore par la méthode graphique ; la plus.. simple est la méthode des empreintes. Le malade marche sur une bande de papier, large au moins de 50 centimètres, sur laquelle on a tracé une ligne direcirice médiane. Les plantes des pieds du malade sont noircies au uoir de fumée.
Nous citerons les principaux types de marche qu'on peut rencontrer dans les affections nerveuses.
1° Marche spasmodique. — Exemple : paraplégie avec contracture des membres inférieurs.
tlO EXAMEN DE LA MOTILITË. ^H
Le malade marche lentement et à petits pas. Les pieds se détachent difflcilenieni du sol, s'entre-croisent ; les genoux Trottent; le malade marche sur ia pointe des pieds en se balançant à droite et â gauche.
Dans la maladie de Parkinson, la démarche est spasmodique, mais de plus le malade semble courir après son centre de gravité.
2° Marche parélique. — Le malade m;irche à petits paît en écartant les jambes et en traînant les pieds.
3° MarcliP stejipanie. — La démarche du malade rappelle l'allure ducheval qui steppe (Charcot). Le pied est ballant, par suite de la paralysie des niuscles péroniers; le malade est donc obligé d'exagérer la flexion de la cuisse sur le bassin, et la pointe du pied tombante vient Trapper le sol la première
Ce type de marche est celui des pseudo-tabé/iques (intosiication alcoolique, en particulier). Dans la station, les malades piétinent (équilibre du vélocipédiste de Grasset).
4" Marche ataxigue. — La Jambe est lancée follement en dehors (le malade fauche) et en avant, et reste étendue. Par un mouvement brusque en sens contraire, le membre est ramené en arrière, mais les mouvements ne sont pas pondérés, coordonnés, le malade dépasse le but et le pied Trappe le sol du talon (ataxie locomotrice).
j° Titubation rbrieuse. — Le malade avance en zigzaguant, comme im homme ivre, les bras écartés et Taisant balancier.
Cette démarche existe surtout dans les lésions du cervelet. Dans la sclérose en plaques, on constate le type cérébello-spasmodîfjue.
Iî° Dans Vaatatie, la ):tation debout est impossible ;
; dans l'abanii' la marche esl impossilile, parre fjup le , malade a perdu la nnlion des mouvements nécessaires [ pour accomplir ees actes complexes, et non par suite dp ( troubles de l'appareil musculaire qui est intacL
Le malade est dans le cas d'un enfant qui ne sait las marcher. Os Iroiihlcs rolcvent siiHmit de riivslrne.
I, ~ TROUBLES DE NUTRITION DES MUSCLES
1" Hypertrophie des muscles.
Elle ne se reucoiilie que duus In maladie de Tlitiiiisen, dans laquelle les muscles, quoique volumineux, " hésitent au miiment de la contraction ; la mise en train est pénible.
Dans la paralysie pseiida-/iypertrop/iif/ite de Du- , clienne la consistance du muscle parnll augmentée. ne dans |a maladie de Thonisen, nniis la cunlracti- I liténe-iistc pas, Quoique bien muscle, le malade esl un " impotent.
i- Atrophie des muscles.
La fibre musculaire csl diminuée ilc volume, l.c I volume total du muscle esl eu j^cncral Itl's diminué: I toutefois, dans la maladie de Duchenne précédemment I eitée il y a hypertrophie apparente par développement ■ ■du tissu interstitiel. Dans ce cas, l'examen par biopsie l.eat très utile.
En cas d'atrophie, le malade sera interrogé d'une I ifeçoD trbs particulière sur son hérédité, sur le mode de ■idébut, l'évolution rapide ou lente de l'atrophie. Les 1 contractions fibrillaires, les réactions électriques sont pBtportantes à connaître. Toutes ces questions sont indis-
pensables pour différencier entre elles les variétés d'atrophie.
Atrophie et paralysie marchent le plus souvent de pair. Les réactions électriques permettent généralement de départager les symptômes.
Variétés d'atrophies. — Nous adopterons la classification topographique de Debove et Achard et citerons les principaux cas que Ton peut rencontrer.
1. Atrophies localisées. — A) a un muscle. — Elle résulte le plus souvent d'une lésion locale.
Si elle marque le début d'une atrophie généralisée, sa marche est rapide, envahissante.
B) A UN GROUPE MUSCULAIRE. — 1° Hémiatrophic de la face^ maladie héréditaire particulière surtout à la femme.
2° Atrophie totale de la face, — Elle donne le faciès myopathique et s'accompagne d'une atrophie débutante du trapèze et du deltoïde dajis la maladie appelée : myopathie facio-scapulo-humérale (type Landouzy-Déjerine).
Un diagnostic différentiel doit être fait avec la lèpre et la diplégie faciale.
3o Atrophie des membi'es, — a) L'atrophie double des régions scapulo-humérales (envahissante) est la myopathie de forme juvénile d'Erb.
L'atrophie unilatérale de cette région existe dans la paralysie du plexus brachial (type supérieur) et dans le saturnisme,
b) L'atrophie des petites muscles de la main (main en griffe) est unilatérale dans le saturnisme, symétrique dans Y atrophie musculaire (Aran-Duchenne).
Elle existe encore dans quelques autres maladies
TROUBLES Dli M'THITION DES MUSCLES.
(ayringomyélie, lèpre, sclérose latérale amyotiophique).
c) Atrophie unilatérale de laul le membre supérieur. — Chen Tenfaot elle existe surtout eji cas de paralysie obKtélri''ale où elle eonstîtiie la paralysie in Tant i le.
Chez l'adulte, elle est tributaire d'une lésion du plexus brachial ou d'une névrite saturnine.
d) Atrophie itu tronc ou rifs loniben (myopathie type Leyderi-Mœbiusj.
e) Atrophie symétrique dus vtemùres inférieure (avec pied èquin). — Chez l'enTant, c'est le typeChiircot- Marie, maladie iiéréditaire à l'volution lente.
Gheï l'adulte, elle résulte d'une névrite (alcoolisme, saturnisme ).
L'atrophie unilatérale es! la similaire du membre supérieur (uiéme interprétation i.
II. Atrophies généralisées. — Si la marche est ra/iif/e, le diagnostic devra être fait entre une polynévrite, une myélite diffuse et une poliomyélite antérieure aiguë.
Si la marche est lente et progressive, il y a lieu de distinguer entre une mijélopalhie et une myopathie :
fH(NCPA.1-ï SYMPI^MER,
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J'iési'ncc.
Corlainsmuaclua
aonléparRn»'*'-
Piissibililé.
AlispncB.
IlilIliDNéO.
III. Atrophies secondaires. — Toutes les maladies du système nerveux (myélites, hémiplégie, tabès, sclérose en plaques...) peuvent s'accompagner d'atrophies secondaires. Le diagnostic s'appuie sur la recherche de tous les signes.
RÉSUMÉ. — Il ressort de Texposé sommaire que nous venons de faire que les atrophies unilatérales résultent presque toujours d'une névrite infectieuse ou toxique (saturnisme en particulier), ou d'une paralysie infantile.
Les atrophies musculaires localisées et symétriques sont des myopathies de différents types, suivant les régions primitivement envahies.
Les atrophies généralisées sont causées par une maladie de la moelle épinière primitive (myélopathie) ou par une maladie primitive du muscle (myopathie).
Les atrophies secondaires succèdent à des maladies nerveuses nombreuses.
MUSCULAIRE
Suivant que la contractilité est diminuée ou abolie, ou dit qu'il y a parésie ou paralysie,
Séméiologie de la paralysie et de la parésie.
Un membre paralysé et soulevé retombe comme une masse inerte (ce (|ui n'a pas lieu dans le coma). Dans la parésie, les mouvements sont pénibles et de peu (retendue. Un malade soulève un bras parésie, mais ne peut le mettre sur sa tète.
On doit rechercher les signes t[iie nous avons éliidii^s sujet de l'examen pliysi(|iie et fonctionnel des muscles.
On dort se rappeler que les attitudes sont comnianilées par la prédominance des muscles sains antagonistes sur les muscles paralysés.
On reciierche le degré iV excitabilité mêcnniijue des muscles paralysés ou parésiës ; à l'élat normal, lorsqu'on Trappe assez fortement une masse musculaire, il se produit une saillie locale, qui disparait assez vite. A l'état pathologique, deux cas peuvent se pn'senter : 1° cette saillie apparaît avec un choc très faible ; 'i- elle apparaît lentement et persiste très longtemps. L'excitabilité est donc augmentée, et à W'xamen électriquion trouve la réaction île dér/énërescence. C'est donc un moyen simple de se renseigner sur l'existence de la Hl>.
Variétés de paralysieB. — Nous adopterons ta même classification topographique que pour les atro- ]ihies.
Nous ferons remarquer, une fols pour toutes, que Vhi/stéric peut provoquer toutes formes de paralysies. Nous ne citerons donc pas cette maladie à chatpie variété de paralysies.
I. Paralysies iaoléea. — Exemples : paralysie du radial, du facial. Les causes à incriminer sont un traumatisme, le froid, causes qui peuvent tHre simplement occasionnelles et provocatrices d'une infection latente.
II. Monoplégîe. — C'est la paralysie d'un membre (brachiale ou crurale).
Elle résuilc soit d'une lésion du cerveau (lésion vitlterne), suit d'une lésion de la moelle.
Elle peut encore l'tre d'origine périphérique du BfQni'tionuelle
Exemple : une hémorragie cérébrale localisée peut être cause d'une monoplégie alterne, laquelle s'accompagne le plus souvent d'épilepsie jacksonienne.
III. Hémiplégie. — C'est la paralysie d'une moitié du corps. Chez Tenfant, elle résulte en général d'une méningite tuberculeuse.
Chez l'adulte, la syphilis en est surtout la cause. h embolie par lésion cardiaque, une tumeur peuvent provoquer une hémiplégie (dans ce dernier cas existe en même temps de l'épilepsie jacksonienne).
Chez le vieillard, V ictus hémorragique^ les lésions de cérébro-sclérose (Grasset), le ramollissement sont les causes les plus fréquentes de l'hémiplégie.
Lorsque la moitié droite du corps est paralysée et que la lésion cérébrale (à gauche par conséquent) siège au niveau de la circonvolution de Broca, on constate en même temps de l'aphasie.
Dans Yhémiplégie hystéinque les réflexes ne sont pas njodifîés.
Enfin l'hémiplégie est une complication d'états morbides assez nombreux (tabès, sclérose en plaques, maladies infectieuses^ intoxications diverses, par le plomb en particulier...)
IV. Paraplégie. — C'est l'impotence partielle ou totale des membres supérieurs seuls ou des membres inférieurs seuls (cas de beaucoup le plus fréquent) ou des quatre membres (paraplégie cervicale).
Elle est flasque ou spasmodique. Dans ce dernier cas, on constate en même temps de l'exagération des réflexes et des contractures.
La paraplégie cerincale est fréquente dans le mal de Pott (mal sous occipital).
La paraplégie spinale indique une lésion de la
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moelle (syndrome de Brown-Séquard), ou elle se montre dans les maladies aiguës, le tabès, les intoxications.
La paraplégie par intoxication ^alcool, plomb, oxyde de carbone, etc.), est flasque.
V. Paralysies associées. — Les cas les plus fréquents sont : 1° le syndrome de Gubler-MiUard, paralysie de la Taoe d'un côté et hémiplégie du corpa du câté opposé (lésion de la partie inférieure de la protubérance); â° la paralysie de la face et du nerf moteur oculaire externe d'un cdté avec iiémiplégie du corps de l'autre côté (lésion de la partie moyenne de la protubérance); 3° syndrome de Weber, paralysie des muscles innerves par le moteur oculaire commun d'un côté, avec hémiplégie de l'autre coté. L'œil est porté en dehors par l'action tonique du droit externe (lésion de la partie supérieure de la protubérance).
VI. Paralysies généralisées. — Elles peuvent résulter d'une hémiplégie double (très rare), ou d'une polynévrite. Dans ce dernier cas, entre autres signes, les sphincters fonctionnent normalement et la guérison lente est la refile.
Contractures.
La coniraciure est im état palholof^iqiie du muscle, caractérisé parsa raideur involontaire et durable {Rlocq).
L'hysiérie peut causer des contractures de modalités très diverses.
On fera le diagnostic de contracture par l'examen méthodique des muscles.
Les réflexes en parliculier sont importants à connaître, ils sont toujours Iri^s exagérés.
Sous le chloroforme, la contracture disparait.
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Variétés de contractures. — Un seul muscle peut cire coiilra<'luré : irismiis de la mAchoire inférieure. L'n groupe musculaire est atteint à la suite de la coxalgie, de la tarsalgie.
Contracture à forme monojilégitjue : tumeur eén'?brale, méningite.
Contracture à forme hémiplégif/tie : ramollissement, hémorragie cérébrale.
Contracture à forme généralinée : sclérose latérale amyotn>|)hii|uc, tétanos, jntovicatîon par la strychnine.
Signe de Kernig. ~~ Dans le décubitus dorsal, le malade peut mettre les jambes en extension sur les cuisses. Une fois assis sur le bord du lit, les jambes se flëctiissent en contracture sur les cuisses et ne peuvent être étendues.
Le signe de Kernig eiiste dans un certain nombre de maladies et en particulier dans la méningite cérébro- .s /lin a le.
11 peut n'e\isler <jue d'un côté dans le cas d'une lésion cérébrale en foyer.
Tremblements.
Le trembleuient a une valeur séméiologique importante. 11 est caractérisé par des oscillations involontaires, plus ou moins rapides et étendues qui enlèvent de leur précision aux mouvements volontaires.
Le nombre des oscillations varie de (> à là par seconde. .\ la simple inspection, on reconnaît un tremblement. Au membre supérieur, on le rend plus apparent en faisant prendre au malade Valtitude du xermenl, les doigts écartés, ou en ordonnant au malade da porter à su bouche un verre rempli d'eau.
DES CONVULSIONS
Au moyeu d'appareils enregistreurs, il est possible d'obtenir le graphi<|ue du treinblenieut,
On divise les tremblements en deux groupes, suivant qu'ils existent au repas et disparaissent à l'oceasion des mouvements volontaires (maladie de Parkinson), ou qu'ils ne se produisent qu'à l'occasion d'un mouvement (tremblement intentionnel de la sclérose en plaques!.
Le cas mixte existe, c'est le tremblement rémittent intentionnel qui existe au repos, mais s'exagère par le mouvement (intoxications : alcool, plomb, mercure, tabac...).
En dehors des tremblements que nous venons de citer, on en constate encore dans la maladie de Basedow, dans i'iiystérie, la paialysie générale, l'Iiémiplégie, les infections, telles la fièvre typhoïde, etc.
Le nyslaijmus, fréquent dans la sclérose en plaques, est MU tremblement des yeux qui s'exécute le plus liabihiellenicnl dans le sens horizontal.
Convulsions. Spasmes.
Les convulsions sonl des mouvements musculaires brusques et involontaires.
On réserve généralement le nom de spasmes aux convulsions localisées.
Les convulsions sont dites trmiqiies, en cas de secousses régulières, limitées ; elles sont dites c/o/ijg'WM, en cas de secousses irrégulières, illimitées.
Ces deux formes se succèdent dans t'épilepsie, par exemple.
ConvalBions cbex ï'entRnt. ~ En dehors des maladies graves (méningites...), l'enfant peut avoir des
ciinviiUions de causes liénignes (vers inteslinRin, troubles (ligestiTs, évolution dentaire, simple émolion...).
On a dit justement que la convulsion est pour TenTant ce (|ue le délire est pour l'adulte.
Convulsions chez l'adulte. — i" GitNÉRALis^.ES : états infectieux aigus on chroniques, intoxications (alcool, médicaments.,.), écfampsie, urémie, encéphalopathie saturnine...
L'hystérie et Vépilepsle sont des maladies conviilsives entre toutes.
3" Partielles.— La modalité la plus importante est Vèpilepsie bravais-jacksonientie, de Torme généralement hémiplégique, débutant le plus souvent par un bras et s'élendanl à la Tace, à la jambe.
Le malade ne perd pas connaissance, il assiste à son accès et en conserve le souvenir, ce qui n'a pas lieu chez l'Épileptique vrai.
Cette épilepsie parlielle esl surtout causée par une tumeur cérébrale et a parfois la valeur d'un syndrome de localisation.
Mouvements ehoréiques.
Ce sont des mouvements inrolonlaire:^, ini:o/iéretil.i, cessant pendant le sommeil et dont le malade a parfaitement conscience.
Les gesticulations des cimréiques s'accenluent aumomenl de l'exécution d'un mouvement ordonné.
La démarche est sautillante.
La cborée peut être unilatérale [hémichorée) ; elle est quelquefois héréditaire (chorée de Huntinglon).
La cborée classique a été décrite en détail par Sydenliam.
Mouvements athétosiques.
Ce sont, comme les prépédents, des mouvements irréguliers, arythmiques, mais plus ients et accompagnés e cerLaine raidem-. On les a comparés aux mouve. ments de poulpe ou à ceuv des danseuses javanaises (mouvements alternatifs de l1e\ion et d'extension).
Déplus, ils ne ressent pas, mais s'atténuent pendant le sommeil.
lis sont siu'lout Tréqueats aux membres supérieurs et inférieurs. Lorsqu'ils ne frappent qu'un côté, il y a hémi-atMtnse, à la suite dune hémiplégie ancienne, par exemple.
L'athétose double est fréquente dans la cérébro-sclérose.
Tics.
Ce sont des mouvements convulsifs, mais ils sont coordonné)!.
Un de leurs caiaetères les plus nets est leur diminution ou leur disparition momentanée, sous l'influence de la volonté.
La maladie des lies convulsifs (Gilles de la Tourelle) s'accompagne fréquemment décholalie et de coprolalie.
Ces deux piiénomènes résultent de la localisation du processus aux organes de la phonation.
Le tiqueur est un dégénéré mental.
Les tics sont fréquents dans l'hystérie.
Localisés à la face, ils peuvent résulter d'une névralgie faciale (tic douloureux de la face).
D. — TROUBLES DE LA COORDINATION MOTRICE
Ataxie. — Cest Tincertitude dans rexéciition des mouvements. Nous avons étudié précédemment Ja façon de les mettre en évidence.
Elle se produit dans le tabès dorsal^ la sclérose en plaques. Fataxie héréditaire, la polynévrite, etc.
Elle peut être limitée à un côté du corps, hémi-ataxie à la suite d'une hémiplégie.
Vataxie cérébelleuse (^démarche ébrieuse) n'est pas, à proprement parler, de Fataxie vraie, car elle est due à Tétat vertigineux, dont nous reparlerons au sujet du sens de l'équilibre (Examen de la sensibilité).
Vastasie-abasie (Voy. Étude de la marche) est une ataxie par défaut de coordination automatique (^Jaccoud).
III. — EXAMEN DES RÉFLEXES
L'i'liiilc lie la motilité doit être toujours complétée par rexampii des réflexes.
A. Réflexes tendineux. — Le segment de membre sur letjuelou ledierelie le réfleve,'doit être dans le relàcliement le plus complet possible; et pour, atteindre ce but, il est nécessîjire de détourner l'attention du malade, par exemple par la tiuinœiivre <le Jendrassik (lorsqu'on recberclie le réflexe rotulîen) qui eonsiste à faire Taire au malade une traction, l'une sur l'autre des main.s accrocbées,
Pour les tendons volumineux, l'on frappe avec le bord cubital de la main; pour les autres, on percute légèremeut avec un doigt ou plusieurs doigts recourbés en crocbet.
1° RÉFLEXE noTULlEN. — La figure (i3 (p. 2fi4) représente une (les meilleures positions à donner au membre inférieur pour la recherche de ce réflexe.
On peut encore faire asseoir le malade sur le bord du lit, les Jambes ballantes à lextérienr ; ou le malade assis sur un siège, lesjamhes formant avec la cuisse un angle obtus, le pied étant à terre.
2° RÉPLEXE AciiTLLÉEN. — Le malade est placé à genoux sur un siège ou le bord du lit, les pieds pendants.
Glonus du pieii. — Ce phénomène du pied, que l'on peut joindre à la description des réflexes, est provoqué parle redressement bnisque des orteils. Il consiste en une série de mouvements de flexion et d'extension du
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pied, <|ui peuvent persister pendant un temps relativement long {trépidation ép Haploïde].
3" I.OMrH.'vr.v |,Mi,li,i,.|.\ r.uW-.,] et culiital, ies réflexes
du ieudon tricipital au-dessus de l'olécràne, du massi'ter, ont beaucoup moins d'importance que ceux du genou.
TnouBLES DES RÉFLEXES. — H. Exagération. — La d é génère se ence du Faisceau pyramidal, par lésion centrale ou spinale, entraîne /r plus souvent l'exagération des réflexes tendineux avec contraclnre concomitante. L'action fi'énatrice de ce Taisceau peut encore être supprimée par la fatigue, dans la neurasthénie...
Une lésion delà moelle siégeant au-dessus des centres lombaires, et déterminant une simple irritation des nerfs périphériques, s'accompagne d'exagération du réflexe rotulien i^myélites transverses, compression de la moelle).
^^^^ DES RÉFLEXES TENDINEUX.
Cette même exeitaliiiilé anoniiale sur le trajet de l'arc réflexe existe dans lespolynt'vriles. le téfanos, la méningite...
L'exagération des réflexes se produit encore dans le cas d'insuffîstince antitoxique de l'organisme. C'est un bon signe séinéiologique qu'on retrouve, aux membres supérieurs ou inTârieurs, dans le mal de Bright se compliquant d'urémie précoce.
Si l'exagération est très prononcée, par une excitation continue on obtient une succession ininterrompue de secousses réilexes rapides (cloniis du pied, phénomène de la rotule).
En ce qui concerne en particulier le réflexe rotulien, il importe de savoir que l'intensité de ce réileite est très variable suivant les individus, que l'exagération peut être bilatérale (cas le plus fréquentl ou unilnléra/f comme dans le syndrome de Brown-Sè(|uard.
Dans la sclérose en plaques, la sclérose latérale amyotropbiqnc... l'exagération du réflexe rotulien est facile à constater.
b. Diminution on abolition. — Elles résultent le plus souvent d'une interruption, sur un point quelconque de l'arc réflexe.
L'abolition existe encore dans certaines intoxications et dans le coma prorond.
L'abolition du réflexe du genou constitue le signe de Wegtphal ; on le constate dans le labes, la poliomyélite antérieure, la névrite crurale, les lésions récente» de la moelle, le pseudo-tabes (intoxications variées, le diabète, le béribéri, etc.).
L'épuisement rapide du réflexe existe souvent dans le tabès, au début, la percussion répétée du tendon ne produisant plus aucune secousse.
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B. Réflexes cutanés et mugueux. — On les provoqiie au miiven de dmtotiillempnts, irexcitationssiiper- Hcicllcs.
1° RÉFLEXE PLANTAIRE. — l/eïciLatioii de la plante du pied, plus ou moins forte suivant les sujets, pro\oi|ne normalement une flexion des orteils et en particulier du gros orteil (cheii quelques sujets ce réflexe n'existe pas).
Eu 1896, Baliinski a Tait une étude très intéressante de ce phénomène des orteils. Il a montré qu'eu cas où le faisceau pyramidal élaii lésé, l'extension remplaçait la Hexion.
On constate encore cette extension chez le nouveauné, à l'état normal, parce qu'à cette époque de l'existance le faisceau pyramidal est incomplètement développé.
Le phénomène des orteils permet, presque à coup sûr, (le distinguer une paralysie organique et une paralysie hystérique.
Dans les lésions en foyer, le phénomène des orteils peut ne se produire que d'un ciité.
i" Réflexe l;]lÉMASTÉRlE^. — Une excitation de la face interne de la cuisse amène une contraction du crémaster, qui soulève le testicule. Il est àrecliercherdes deux e6tés, car chaque moitié du muscle se contracte séparément.
3° Réflexe abdominal (inférieur et supérieur,. — tin le provo<|ue en rayant la peau du ventre.
Il peut subir des modilicatious par suite de lésions locales [fièvre typhoïde, appendicite, gastro-entérite aiguë...).
4° Réflexe phaiitogien. — Mouvement de régurgitation par attouchement du pharynx avec le doigt, le manche d'une cuiller.
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3° HÉfLEXE i:0NJONCTivAL. — L'cxtûlation de la con jonctive détermine une contraction réflexe des paupières.
Troubles dks héflkxes cuTiNÉs et miqubiix. — La voie de cts réQexes est peu connue. La dîmimition ou l'abolition de ces réflexes est fréquente dans les polynévrites, qu'il y ait du non paralysie et atrophie musculaire, dans ceriaines intoxications (alcool, stryphnine, ^ tétanos...).
Les maladies de la moelle exagèrent ou diminuent ks réflexes en question, et 11 n'y a pas toujours concordance avec l'exagération ou la diminution des réflexes tendineux. Ainsi, dans te tabès, les premiers sont conservés, tandis que les seconds sont abolis.
Dans les lésions graves du cerveau, dans certaines maladies mentales (mélancolie), dans Vhyxt^rie, les réflexes superficiels sont abolis le plus souvent.
Enfin en cas de contracture et exagération des réflexes tendineux se produisant dans les lésions anciennes du cervean, les réflexes superficiels sont également augmentés.
C. Réflexes spbinctériena. — Les troubles vésicaux et reclaii\ marchent de pair le plus souvent,
Les ronciions des réservoirs sont sous la dépendance de deux centres :
l' Un centre »ko-vésical, situé chez l'homniC' au niveau du point d'émergence des troisième et quatrième nerfs sacrés (KirchbofT);
2° Un cENTiiE c^.nÉBnAL, dont la localisation est mal connue, mais dont l'existence n'est pas douteuse, car la volonté et l'attention interviennent dans les phénomènes de la miction et de la défécation.
(Certains auteurs admettent, au-dessus du centoïi
fl
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ano-spinal, un centre urétliral, préposé au roiictioiine-
ment du sphincter de la vessie.)
Il existe pnr eonséiguent deux arcs rêllexes : im arc à court trajet, <jul aboutit au centre ano-vésical, et un ' arc à long trajet, t|ui aboutit au cerveau.
Et ces deux arcs sont solidaires l'un de l'autre ; le i
premier ne peut longtemps fonctionner sans le secours du cerveau.
Par conséquent, toute lésion portant sur un point quelconque de l'arc à grand trajet retentira sur le centre ano-vésical.
Dans certaines lésions de l'encéphaîe (méningite, hémorragie...), dans des maladies infectieuses (lièvre typhoïde...) retentissant sur le cerveau, dans un grand nombre d'affections médullaires, on constate soit de la rétention (le plus souvent inconsciente), soit de l'incontinence des réservoirs, suivant que la paralysie frappe les muscles qui servent à l'évacuation de ces réservoirs ou les sphincters qui s'opposent â l'issue de leur con- i tenu. I
Dans le cas d'incontinence, si l'arc à grand trajet est i lésé dans sa voie centripète en même temps que dans sa voie centrifuge, cette incontinence sera inconsciente. \ Si, au contraire, la voie centripète est indemne, le malade mim conscience du besoin ressenti, mais il ne pourra s'j opposer, sous peine de souiller ses vêtements, par suite de la lésion de la voie centrifuge ; il j aura i incontinence consciente. Dans ce dernier cas, on dit (|u'il y a parésie des sphincters.
Lorsque l'arc à court trajet est atteint j>ar suite dune lésion du centre ano-vésical, ce sont les muscle» , qui servent à vider les réservoirs qui sont atteints le& k premiers. H y aura de la rétention. Lorsque la pression J
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sera trop forte, il se produira de yinconlinenre }iiir regorgement .
D'ailleurs l'incontinence vraie i, pour la vessie en particulier), avec issue goulte à goutte de l'urine, ne tarde pas à se produire par suite de ta paralysie du sphincter \Osical.
D) Réflexes pupillaires. — Les principaux réflexes de la pupille sont :
1° Le réflexk LuiiiN'ELX. — A l'état normal, lorsqu'on projelte sultitement un faisceau lumineux sur l'œil, il se produit un rétrécissement pupillaire.
11 faut faire la recherche pour chaque œil séparément, afin d'éviter le réflexe consensuel.
2° Le réflexe ACCOMMODAT eu h OU réilexedeconvergeoce. — On Tait regarder au malade un objet rapproché, les yeux convergent pour la fixation de l'objet et l'iris se contracte, déterminant le rétrécissement de la pupille.
Le réflexe lumineux peut être paresseux ou aboli, quand l'arc réflexe est interrompu au niveau des tubercules quadrijumeaux (coma, épilepsie, lésions du nerf optique...], on par suite d'une lésion des fibres collatérales réflexes [tabfs, paralysie générale!.
Alors que le réfiexe lumineu\ n'existe plus, le réflexe accommodateur est le plus souvent conservé (signe d'ÀrgijU-noberlson\. Et cette dissociation est un symptôme important du tahes et de la paralysie générale.
On peut l'observer dans quelques autres maladies (syringoniyélie, pseudo-tabes, tumeurs cérébrales...).
IV. — ELECTRO-DIAGNOSTIC
A) Courants faradiques. — On se sert dé courants d'induction alternatifs, obtenus au moyen des appareils volta-faradiques (type bobine de Ruhmkorff).
En vue de graduer les courants, l'appareil à chariot de Dubois-Reymond est un de ceux qui donnent le meilleur résultat. L'éloignement ou le rapprochement de la bobine induite de la bobine inductrice permet de diminuer ou d'augmenter les courants.
L'éloignement des bobines se lit sur une règle fixée à l'appareil.
(On doit employer toujours le même appareil dans les explorations répétées.)
B) Courants galvaniques, — Les courants continus sont fournis par des piles ou des accumulateurs. Ils sont facilement mesurés en intensité au moyen des galvanomètres gradués (milliampères).
Accessoires des appareils électriques et xMéthode GÉNÉRALE d'examen. — a. Ititerrupteurs-itiverseurs, — Pour ouvrir et fermer le courant ou en renverser le sens, c'est-à-dire changer la polarité des électrodes appliquées sur le corps, on se sert d'appareils appelés interrupteurs-inverseurs (Mergier, Bergonié).
b. Electrodes. — Dans l'exploration par la méthode unipolaire^ la plus employée, on se sert : 1<* d'une électrode indifférente (appliquée sur un point indifférent du corps : sternum, nuque, lombes, cuisse...), qui est formée d'une large plaque d'étain malléable
qui
î LA CONTHACTILITÉ ÉLECTRIQUE. 391 recouverte d'iuie peau du daim. Celle-ci est imbibée d'eau salée; 2° d'une élertrode diff ermite ou exploratrice, qui est de forme olivaire et »le dimensions variables, mais toujours d'asseï faible \olume (électrode ia]e de Stintzing). Cette électrode est appliquée sur le muscle ou le nerf soumis à l'exploration.
Cette application ne doit pas se Taire sur un point elconque du muscle ou du nerf. Il t^ul ta placer sur des points déterminés où rexcitabilitë de ces organes est la plus développée. Ces points d'élection correspondent pour les nerfs aux points où ih sont les plus superficiellement placés ou le plus accessibles.
Pour les muscles, ils correspondent à des points déterminés, dits points moteurs. Ceux-ci siègent aux points où les nerfs pénètrent de la surface dans le muscle ou sont situés ti-ës superficiellement. Rrb a figuré sur des tableaux ces différents points moteurs.
Examen de la contractilité électrique.
1° Par les courants taradiquea. — A l'état nonnal, le muscle ou le nerf exploré entre en contraction à chaque fermeliire du courant.
On explore d'abord le ciHé sain, on fait passer un courant de l'intensité la plus faible possible qu'on augmente jusqu'à la production d'une contraction au moment de la fermeture. On lit la distance des bobines sur la règle graduée.
On compare avec le côté malade, ou si la paralysie est double on fait des comparaisons avec un sujet sain.
La contra utilité faradîtine est augmentée dans les paralysies cérébrales et spinales au début, parfois dans la névrite-
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Elle est diminuée dans les paralysies anciennes, lorsqu'il y a atrophie par inactivité, dans le tabès ancien, dans les atrophies d'origine myopathique ou d'origine articulaire. . .
(Les variations qualitatives sont de peu d'importance.)
2° Par les courants galvaniques. — L'examen est plus complexe que précédemment, car il faut considérer ce qui se passe avec l'un et l'autre pôle, à l'ouverture et à la fermeture du courant (pendant le passage il n'existe aucune contraction).
A) Pour les nerfs. — 1^ Avec le pôle négatif (N) placé à l'électrode active, on constante une secousse à la fermeture (FS), avec un courant de 3 milliampères environ, et rien à l'ouverture du courant.
Si nous prenons le pôle positif (P) comme pôle actif, avec le même courant on ne constate aucune contraction ni à la fermeture ni à l'ouverture.
L'on peut donc écrire en ahréviation :
( Pôle négatif. Pôle positif.
Ire expérience ) -^- ^— -^^ — ■ ■- — - —
/3mm ampères), v^'®^^"^^^"^®- Ouverture. Fermeture. Ouverture.
( NFS. » » »
Si l'on augmente la force du courant jusqu'à 5 ou milliampères, on constate toujours NFS. De plus, il se produit une contraction à la fermeture au pôle positif, mais moins forte que la précédente. On ne constate rien de plus :
Ire expérience NFS » » »
2c — NFS » PFS »
l^mm ampères).
Si l'on porte le courant à 12 milliampères, on constate toujours NFS et PFS et de plus une secousse à l'ouverture (OS) du pôle positif, moins forte que NFS :
EXAMEN DE LA CONTRACTILITÊ ÉLECTRIQUE
('■expérience NFS n » o
2" — SFâ ■ PFS ■
3" — NFS » l'FS MiS^
(12=»" ampères).
' Enfin, si l'intensité atteint 20 iiiilliam|)ères, aux contractions précédentes, qni sont de plus ea plus forl.es [h tel point que NFS devient souvent une contraction lélanique (Te}], s'ajoute une quatrième contraction à Touverture du pôle négatlT.
11 en résulte le tableau d'ensemble suivant, dans lequel nous avons souligné !e pliénoraëne nouveau pour chaque expérience :
i" a"" iiiiip.>res.. NFW .. ■ ■
ïn ymn _ _ .^JfS „ PFS »
En résumé, quel que soit le pôle, la secousse de fermeture se produit avant celle d'ouverture; de plus, les secousses du pôle positif (fermeture ou ouverture) sont encadrées par celle du pâle négatif, comme date d'apparition :
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Excitabilité des muscles et des nerfs par les courants gralvanlques à Tétat pathologfique.
l** Modifications quantitatives. — Elles consistent dans une augmentation ou une abolition de Texcitabilité.
Le nombre H es milliampères employés pour les expériences donneront la mesure de ces variations.
Il y a augmentation dans l'hémiplégie récente, les myélopathies au début...
Il y a diminution dans Thémiplégie ancienne, dans les paralysies hystériques anciennes, dans le tabès ancien, dans les atrophies musculaires, certaines paralysies, etc.
Ces diverses modifications sont souvent de même genre que celles de la contractilité aux courants faradiques, mais les exceptions existent.
2° Modifications qualitatives. — Ce sont les plus
importantes à observer. La loi de Pflùger est modifiée,
au point qu'il peut y. avoir inversion de la formule, et
Ton trouve :
PFS > NFS > NOS > POS.
De plus, les contractions sont modifiées dans leur forme, elles sont lentes et plus ou moins prolongées, au lieu d'être rapides et de peu de durée.
3° Réaction de dégénérescence (Erb). — Considérons maintenant l'ensemble des réactions faradiques et galvaniques des nerfs et des muscles, et les modifications qu'elles subissent.
Il peut arriver que les nerfs ne réagissent plus à aucun courant, que les muscles ne réagissent qu'aux
EXCITABILITÉ DES MUSCLES ET DES NERFS
seuls courants galvaniques, et que ces dernières réactions ne soient plus normales tant au point de vue qualitatif qu'au point de vue quantitatif (Voy. Loi de Pflùger).
Dans ces cas, on dit qu'il y a réaction de dégénérescence complète [RD).
RD Mais la RD peut être incomplète ( — ), c'est-à-dire
que les nerfs réagissent faiblement aux courants, que les muscles réagissent aux courants faradiques et galvaniques. Mais il existe encore, dans ces cas, des accrocs à la loi de Pflùger.
Valeur séméiologique de la RD. — La RD s'observe dans les lésions des cornes antérieures de la moelle et les polynévites périphériques.
Elle n'existe pas dans les affections encéphaliques.
Hésite-t-on entre an diagnostic de tabès ou de pseudotabes (névrite périphérique)? La RD constatée prouve qu'il s'agit d'un cas de pseudo-tabes.
Hésite-t-on entre une paralysie hystérique et une paralysie névritique? L'absence de RD prouve qu'il s'agit d'hystérie.
Au point de vue du pronostic, la constatation de la
RD RDoudela— n'a de valeur que si le diagnostic est
sûrement établi. Si l'affection est curable par sa nature,
RD la--- est d'un pronostic plus favorable que la RD.
Nous étudierons successivement la Sensibilité générale, qui comprend les divers modes de la sensibilité tactile et la douleur, les troubles objectifs et subjectifs de la sensibilité, avec leur signification séméiologique.
Une étude succincte des sens, autres que le toucher, sera faite à part (sensibilité spéciale).
Régules gr^néralcs de rexploration de la sensibilité objective.
Il est souvent utile de faire l'exploration de la sensibilité, ex abrupto et sans apparat, sinon si Ton a affaire à des hystériques, à des simulateurs, les réponses seront suspectes. De plus, dans aucun cas, la séance ne doit être prolongée, car la sensibilité finit par s'émousser, et Ton arrive à des réponses contradictoires. Il est préférable de répéter les séances.
L'exploration détaillée de la sensibilité est loin d'être toujours possible, en particulier ckéz les malades peu intelligents ou ceux dont les fonctions cérébrales sont troublées.
I. Sensibilité tactile pure et sensibilité à la pression. — Pour les apprécier on emploie le bout du doigt, un tampon d'ouate, etc., que l'on appuie plus ou moins. Cette sensibilité varie avec l'épaisseur du derme. Elle est augmentée dans les régions couvertes de poils.
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Le chatouillement est le résultat de sensations répétées el (lésagrOables de contact.
II. Sens du lieu. — C'est te sens tactile par excellence. Il faut reoliercher: 1" si le sujet, les yeux fermés, pent indiquer du duigt le point excité; i" quel est l'éciu-temeiit minimum t|u'il l'aul donner a deu\ poinles mousses pour (|ue la sensation de double contact existe [cercle tactile]. On a établi des tableaux de ces cercles sur les diirêrentes régions du corps; voici (jiicUpics-nnes de ces mesures;
LanKue (pointe) 1""',U
Face palmaire des doigts (trois deroiérea
phalanges) S>",3
Muqueuse des lèvres 4". 5
Gros ortoil 1 1--.3
Avant-bras ( , ,,
Jambo \
Cuisse G"»". 7
On peut apprécier ces cercles au moyen de l'ejiiA^siomêtre de Sievekiiig qui porte deux pointes, dont une mobile, sur une règle graduée.
Plus le cblIFre représentant l'ccartemeiit est petit, plus la sensibilité de la région est élevée.
III. SeBSibilité à la température. — Elle se rechercbe au mojen de deux tubes contenant l'un de leau cbaude (à vérifier pour éviter les brûlures), et l'autre de l'eau froide.
IV. Sensibilité à la douleur. — Séludie en piquant profondément avec des épingles les diirérentes régions du corps.
Elle s'étudie encore au moyen des courants faradiques. Le courant minimum pour provoquer la sensation électrique indique la semibilile' électro-cutanée. Si 1
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aiitrnnente graduellement le courant, la douleur minima apparaît.
Pour les points de Valleix et Trousseau. Voy. Palpn^ tion du thora.T.
V. Sens musculaire. — C'est le sens qui nous informe de la valeur quantitative de la résistance vaincue.
C'est le gpnjf kineaihésir/ue, qui est le résultat dimpressions combinées, fournies par la peau, les tendons, les muscles.
II nous renseigne:
1** Sur la position dea membresi. On place une jambe dans une position fî.ve, en évitant le contact avec l'autre jambe ^sens du contact ainsi évité) et Ton demande au malade qui a les yeuv fermés de toucher avec l'index un point déterminé de cette jambe :
2* Sur la sensation des mouvements actifs et passifs. On la recherche par des mouvements ordonnés ou en faisant préciser et répéter par le malade des mouvements imprimés aux différentes parties du corps.
»T'Surla sensation de r activité musculaire Grasset*.
Cette sensation existe dans l'immobilité du membre, sans déplacement aucun. Le sujet tient son bras horizontalement et ferme les yeux. H tient avec deux doigts un fil, qui supporte un petit plateau chargé de poids. Un aide soulève alors lentement et sans bruit un carton recouvert d'étoffe au-dessous du plateau jusqu'à sa rencontre avec ce dernier.
A ce moment le sujet doit percevoir, à l'étal normal, une sensation d'allégement dont il avertit l'expérimentateur. Poids nécessaire, environ 10 grammes. Chez les hémiplégiques il faut au moins 20 grammes.
L'insuffisance ou la perte du sens musculaire produit l'incoordination motrice Vov. Ataxie .
SENSIBILITÉ OSSEUSE
La vue supplée, jusqu'à un certain point, à l'absence (lu sens iimscnlaire, c'est pourquoi un tabédqne ne peut tenir debout les yeux fermt's (signe de Romberg). L'ataxiqne ne peut marcber en génuflexion, car il ne connaît que le relâchement complet on la rigidité xu maximnm de ses muscles.
Le sens de l'éf/uilibre est dillérent du sens musculaire. C'est une ronotion à part qui est sous la dtipen- (lance du cervelet; elle n'est pas native, mais innée (comme les Tonctions sexuelles). Tous les sens interviennent pour niius renseigner sur le maintien de la verticalité, car le cervelet, cerveau inconscient, a des connexions avec les centres cérébraux et spinaux.
Le vertige est un symptôme accessoire dans de nombreux cas (airections du système nerveux : tumeurs cérébrales en particulier, névroses, goitre exophtalmique, allections gastriques où il constitue le vertige slomarn/. intoxications, etc.); il peut constituera Ini seul toute la symptomatologie : vertige de Méniére (hypertension intralabyrint bique de causes diverses).
VI. Perception sWréo^nosMguflf Hoffmann, 1883). — C'est une perception complexe qui résulte de l'intervenliori du sens tactile et du sens musculaire, et qui nous renseigne sur la l'orme des objets. Un place dans la main du sujet un objet usuel (pièce de monnaie, clef, canif...) qu'il doit reconnaître les yeux Termes; il doit en indiquer les propriétés physiques (consistance, température...).
Vil. Sensibilité osseuse. — Se recherche au moyen du diapason.
La sensibilité vibratoire est nmoindrie en cas de lésions des cordons postérieurs.
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TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ
A) Troubles objectifs. — 1° Anesthésie. — Ce terme s'applique à rabolition de la sensibilité générale, dans tous ses modes.
S'il y a simplement diminution, on dit qu'il y a hijpoesthésie.
L'insensibilité à la douleur s'appelle analgésie. Pour simplifier, on dit aussi anesthésie à la douleur.
L'anesthésie peut être totale ou dissociée,
L'anesthésie totale est fréquente (myélites, lésions des troncs nerveux, certaines lésions cérébrales...). L'anesthésie dissociée est plus rare. On la rencontre dans la dissociation syringomyélique : la sensibilité tactile et le sens musculaire sont conservés, la sensibilité douloureuse et thermique sont abolies.
La dissociation peut porter également sur le sens de la température : conservation de la sensibilité au froid, aboHtion de la sensibité au chaud (Déjerine).
En dehors de la dissociation, il existe de l'anesthésie pour le froid et le chaud (thermo-anesthésie), ou de la perversion du sens de la température, le froid étant pris pour du chaud et réciproquement (chez certains hémiplégiques).
Dans V hystérie, Tanesthésie peut se révéler sous les formes les plus variées (anesthésie superficielle ou profonde) .
2° Hyperesthésie. — C'est l'exagération de la sensibilité au simple contact ou aux températures. Vhyperal- ^e5î> est l'exagération delà sensibilité à la douleur (en pratique, on emploie ces deux termes dans le même sens\
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L'hyperesthésie se produit surtout dans les diverses I; formes de méningiles, les névrites, névralgies, certaines ■Intoxications (tétanos, alcool...).
Dans l'hystérie, l'hyperesthésie se rencontre, et Ton Ppeut constater certaines zones, dites hystérogènea, particnliêremeni sensibles. La pression à lenr niveau peut provoquer ou arrêter les convulsions.
3° Paresthésies. — Ce terme est réservé en France (pas en Allemagne) à tous les troubles autres que l'anesthésie ou l'hyperesthésie, tels que re(aj'rf des sensations, erreurde locnlisntion, etc.
B) Troubles aabjectifs. — i° Dïsesthésies. — Fourmillements, sensation de brûlure, piqûre, picotements, chaud ou froid, etc. L'hémorragie cérébrale est fré(iuemment précédée de rourniillements nu d'engourdissement dans les e\trémités,
3° DoLLECns. — On doit étudier le début, l'intensité, la localisation ou irradiation des douleurs. Les douleurs sont souvent fulgurantes chez les labétiques.
La céphalalgie est un symptôme important de certainesaireclions cérébrales (tumeurs, syphilis...), de la neurasthénie {douleur en casque).
La douleur est accompagnée généralement d'hyperes- Ibésie des téguments, mais on peut avoir de r";ieji//(esie douloureuse (maladie de Raynaud).
Valenr sémëlolo^lqac de» troubles de la sciiBibilitf.
I. Anesthésie généralisée. — Ne se rencontre que dans les formes graves de l'hystérie.
n. Bêmianesthésie. — Existe dans les lésions cérébrales corticales ou capsulaires.
Est très fn^juente dans Thystérie, avec anestbésie des organes des sens. Dans cette névrose, tons les troubles possibles de la sensibilité peuvent exister.
III. Anestbésie croisée (Syndrome de Brown- Séquardi. — Elle est due à une lésion unilatérale de la moelle. Les malades se plaignent d'une douleur pseudo-névralgique, que la pression n'exaspère pas (c'est le contraire dans la névralgie vraie).
Ce syndrome est caractérisé par les troubles suivants : du côté lésé, au-dessus de la lésion, une bande très mince d'hyperestbésie et au-dessous une bande d'anesthésie. Dans tout ce côté, paralysie du mouvement et hyperestbésie;
Du côté sain^ anestbésie complète, absolue. Intégrité de la motilité. Au-dessus de Tanesthésie, une bande d' hyperestbésie.
IV. Topographie des troubles sensitifs. — Pour établir la valeur séméiologique de ces troubles, il est indispensable de tenir compte de leur topographie.
1° TopoGiuPHiE PKHiPHF^KiQUK. — Lcs lésions des nerfs périphéri(|nes donnent des troubles subordonnés au trajet anatoniique de ces nerfs (névrites traumatiques, infectieuses et toxiques).
I/intensité des troubles croît du centre vers la périphérie.
^° Topographie UADicrLMiiE. — Tous les nerfs dépendant d'une racine lésée sont atteints (topographie en bandes longitudinales"!. Dans le tabes^ elle est caractéristique.
3" TopcHîKAPHiE MÉDru.AiRE. — Elle cst scgmentaire, à limites perpendiculaires à l'ave des membres (en manchette, en gigot, en caleçon...). Les lignes de démarcation sont des traits d'amputation circulaire (Charcot .
TOPOGRAPHIE DES TROUBLES SENSITIFS
D'après Brissaud, cette topographie est due à la métamérie primitive des centres nerveux. Le névraxe se compose de segments superposés ou métamères (sorte de piles de Volta).
Au niveau de l'insertion des nerfs des membres, la moelle présente un renflement formé de métamères superposés, comme ceux du tronc.
Cette topographie est caractéristique de \ hystérie. On la rencontre aussi dans la syringomyélie.
4** Topographie cérébrale. — Les lésions du cerveau produisent de Tanesthésie de forme hémiplégique. Nous avons dit que Thystérie est une cause également fréquente d'hémianesthésie, avec troubles sensoriels habituels'.
VI. — TROUBLES CIRCULATOIRES ET SÉCRÉTOIRES
Ils sont la conséquence des lésions des cornes antérieures, des névrites, des lésions vasculaires, etc.
Un pannicule adipeux anormal peut masquer l'atrophie musculaire.
Du côté de la peau, on note : de Tatrophie (peau lisse, brillante), de la rougeur qui accompagne le gonflement possible, de la cyanose, des éruptions diverses, de Toedème, de la sclérodermie, etc.
Le système pileux est souvent très développé, les ongles altérés.
On peut noter de la gangrène des extrémités (maladies de Raynaud, de Morvan...), des eschares fessier es.
Du côté des articulations : arthropathies diverses. Il existe des anoms^ies des sécrétions diverses (salive, sueur, urine, suc gastrique...).
La paralysie des vaso-moteurs se reconnaît facilement en traçant une raie sur la peau avec Tongle : raie méningitiquc de Trousseau^ qui n'est pas d'ailleurs spéciale à la méningite.
Les troubles vasculaires aboutissent à des ruptures et à des hémorragies variées (sueurs et pleurs de sang, épistaxis, hémoptysies, hématuries...), qui sont surtout fréquentes dans l'hystérie.
Les spasmes vasculaires (crampes, doigt mort) existent dans l'artériosclérose, le mal de Bright.
A. - SENS DE LA VUE
Pour l'examen ilétailli^ des yeii\, nous renvoyons niix livres d'oplitalmolugie. Nous indiquerons seulement les prinuipules recherches que l'on duit Taire dans les maladies nerveuses.
Examen objectif. — 1" Paupières. — Le ptosis parai ijtiifii'- rH\Mf de la paralysie du muscle releveur tlësioii du moteur oculaire conminn, 111" paire).
Le doigt relève racilement la paupière paralysée, ee qui n'a pas lieu dans l'occlusion par hlépharospasme (spasme de l'orbiculaire).
La paralysie de l'orbiculaire (fermeture impossible ou incomplète de l'œil) existe dans la paralysie raciale (Vll° paire) d'origine périphérique.
_ A l'état normal, dans le mouvement d'occlusion liénergique et volontaire des paupières, les globes oculaires se convulsent en haut (signe 'le Bell]. Par suite de dispositions anatomiques (expansions aponévrotiques) la paupière paralysée s'élèvera et suivra le globe oculaire, lorsque le malade cherchera à fermer fortement les yeux {p/iénnmi'ne palpébral de Dupuy- Dutemps).
2° Globks ociiLAiRES. — On constate s'il existe de ]'e,cop/tlnhnie, An xlrabUme paralytique i\m s'accompagne de iliplopie binorulaire (recherche par les verres colorés).
La déviation conjuguée des yeux, ou paralysies associées, s'observe dans certaines lésions cérébrales; on constate en même temps une déviation de la tête.
Pour faire, d'après cette déviation, le diagnostic du siège de la lésion, Grasset a proposé la formule suivante : dans les lésions d'un hémisphère cérébral, le malade regarde ses membres convulsés, s'il y a excitation d'un territoire cérébral; il regarde sa lésion, s'il y a destruction et paralysie consécutive.
On pourrait encore dire, puisque l'hémiplégie est toujours croisée, le malade fuit sa lésion dans le cas d'excitation (tumeurs, méningite...), il la regarde en cas de paralysie (ictus cérébral).
Dans les lésions du mésocéphale, c'est le contraire qui se produit par suite de l'action directe du nerf moteur oculaire externe.
(Pour le nystagmus, Voy. Contractures.)
3° Pupille. — Elle peut être dilatée (mydriase) ou rétrécie (myosis).
Les pupilles peuvent être inégales. Cette inégalité est un signe précoce de la paralysie générale. ïl existe quelquefois dans la tuberculose au début, par suite d'adénopathie bronchique.
Dans là paralysie générale, au début, on constate souvent une prolongation de la réaction pupillaire aux toxiques (atropine, ésérine).
(Réflexes pupillaires; Voy. Étude des Réflexes.)
4° Rétlnk. — Dans bien des maladies nerveuses, il est indispensable d'examiner le fond de l'œil à l'ophtalmoscope. V œdème de la papille se rencontre dans les tumeurs cérébrales.
L'atrophie du nerf optique se constate dans le tabès, la paralysie générale, la sclérose en plaques.
SENS DE L'OUÏE
Examen subjectif, — 1° Champ visuel. — Il se détermine au moyen des périmètres (on reporte les résultats sur un schéma). Une approximation quelquefois suffisante s'obtient en faisant fixer le regard et en faisant pénétrer dans le champ visuel soit la main, soit une feuille de papier blanc.
Dans Thystérie, le rétrécissement concentrique du champ visuel est fréquent, et il n'existe pour ainsi dire que dans cette névrose.
On constate également, dansThystérie, une inversion (les champs risuels colorés. A l'état normal, le champ du bleu est plus étendu que celui du rouge ; mais chez Thystérique la perte de la vision de certaines couleurs [dyschromatopsie) est fréquente, et la perception du rouge est celle qui subsiste le plus longtemps. Il en résulte que, dès le début, le champ du rouge est plus étendu que le champ du bleu.
2° HÉMiANOPSiE. — C'est la perte, pour chacun des deux yeux, d'une moitié du champ visuel. Connaissant le trajet et les décussations des nerfs optiques, on peut le plus souvent faire le diagnostic topographique de la lésion qui a produit Thémianopsie.
B. — SENS DE L'OUIE
(Nous renvoyons pour Texamen anatomique aux traités d'otologie.)
Examen fonctionnel. — Examen de la fonction AUDITIVE. — Chaque oreille doit être examinée séparément avec une montre (M), qui s'entend normalement à une distance connue, 3 mètres par exemple.
Le résultat sera formulé en centimètres de la façon
suivante : M -- -— , ce qui veut dire que la distance a
laquelle la montre est perçue est de 20 centimètres au lieu de 300 centimètres.
La voix chuchotée est entendue normalement à 20 ou 25 mètres.
Le diapason est employé pour savoir si la surdité est due à uue lésion du labyrinthe (nerf), ou à une affection de Torgane conducteur du son (oreille moyenne). Cette recherche se fait au moyen de \ épreuve de Rinne :
A rétat normal, chez un homme jeune, le diapason appliqué sur Tapophyse mastoïde donne une sensation auditive. Lorsque cette sensation a disparu et qu'on présente le diapason au niveau du méat auditif, sans Tamorcer de nouveau, la sensation reparaît. Par conséquent, la transmission aérienne est meilleure que la transmission osseuse.
Faisons la même expérience chez un sourd : i° la transmission osseuse ne provoque pas Taudition; portons le diapason devant Toreille. Si le son apparaît, le Rinne est positif [R +); donc il existe une lésion labyrinthique ;
2° La transmission osseuse existe, mais la transmission aérienne ne provoque pas Taudition, le Rinne est négatif (R — ) ; donc la lésion existe au niveau de Toreille moyenne.
Chez les hystériques, on a R +, ce qui permet d'attribuer la surdité hystérique à une paralysie centrale de l'audition.
Phénomk.nes paresthésiques de l'ouïe. — Ils consistent en des bruits de cloche, des sifflements (maladie de Ménière, tumeurs cérébrales, méningite, otites, anémie...), en de Thyperesthésie auditive (migraine, hystérie, certaines paralysies faciales...).
Les troubles subjectifs de l'ouïe peuvent être le point
de départ tie mtiladies menlales, chez les individus héréditairement prédisposés, W^ (Pour le lerlifîe : Voy. £'j'«wpn rfe /« srnsibili/i'.)
r C. — SENS DU GOUT
Vagetislie (absence du goût) est le plus souvent unilatérale et s'observe en môme temps que l'hémianesthésie. dans l'hystérie. Dans la paralysie faciale, elle atteint les deii\ tiers antérieurs de ia langue.
L'ageustie se recherche eu plaçant sm- difTérents points de la langue, au moyen d'une baguette de verre, des liquides divers, acides, salés, sucrés, amers (sucre, sel, quinine...)^
On peut encore se servir des courants galvaniques. L'électrode active doit avoir la forme d'un stylet. Le pôle positif donne une sensation de saveur acide métallique, le néjjatirune sensation de saveur salée.
D. - SENS DE LODORAT
Vanosmii; est le défaut d'odorat.
On esplore successivement chaque narine au moyen de substances noH(>;7Vn«/e.sf benjoin, baume du Pérou, menthe...).
La diminution ou l'abolition de l'odorat peut être un symptôme précoce de la paralysie générale (Voisin).
L'anosmie est fréquente dans l'hystérie et dans le cas de lésion périphérique du nerf olfactif.
1° Coagulabilité. — A l'état normal, le sang se coagule en vingt-cinq minutes après la chute de la première goutte (Lenoblej. L'hémophilie semble être la seule maladie où il y a retard dans ce phénomène.
2" Rétractilité du caillot, — Dans les purpuras hémorragiques primitifs, dans Fanémie pernicieuse progressive, le caillot ne se rétracte pas, le sérum ne transsude pas. Au contraire, on observe la rétractilité dans les purpuras secondaires.
Ce caillot peut se redissoudre dans certaines infections profondes (Lenoble).
(Mettre le sang dans un petit tube en verre.) 3° Réaction du sérum. — Alcaline à l'état normal (constatation par le papier de tournesol ).
4° Recherche des pigments biliaires dans le sérum. — En cas de cholémie {\oy. Ictère), on constate ces pigments par la méthode de Gmelin (Voy. Analyse des urines).
o"" Examen du sang au spectroscope (Voy.
Recherche du sang dans les urines).
Dans l'intoxication par l'oxyde de carbone, les deux bandes de l'oxyhémoglobine existent dans le spectre, mais elles sont plus rapprochées du violet ; de plus, si l'on ajoute du sulfhydrate d'ammoniaque, elles ne se fusionnent pas.
6° Dosage de l'hémoglobine. — A) Emploi du PAPIER-FILTRE. — En mettant une goutte de sang sur du
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papier-filtre blanc ou du linge, oii peut par l' habitude, et en comparant avec le sang tl'un individu sain, se rendre compte approvimalivement de la teneur du sang en hémoglobine.
Le dosage se fait an moyen de nonitreuv appareils; nous ne décrirons que le chromomètre de Hayem.
B) Chkouomkthe de Hïïëv. — Il se compose de deux cellules en verre, de m^me diamètre, collées sur une lame de verre. On met une quantité égale d'eau distillée dans chaque cellule, pui^ dans l'une une quantité connuedesangi imillimetrescubes par exemple) qu'on agite avec l'eau de la cellule. (La quantité nécessaire varie suivant que le sang est plus ou moins riche en hémoglobine.)
11 existe d'autre part une échelle colorimélrit/ue formée de rondelles de papier, de même diamètre que les cellules, et dont les couleurs sont de plus en plus foncées.
Appliquant la cellule, qui ne contient que de l'eau, au-dessus de l'échelle, on arrive par tâtonnement à trouver une couleur de l'échelle se rapprochant très sensiblement de la couleur du mélange de l'autre cellule (au besoin on prend la moyenne entre deux couleurs voisines).
Or les teintes sont au nombre de cinq el correspondent chacune à la couleur donnée par un certain nombre de globules rouges sains (par millimètre cube de sang).
Supposons que la teinte trouvée suit la teinte n° 2 qui correspond, pour l'hémoglobine, à 9973000 globules rouges s«(>i.s-. Puisque nousavons employé 4 millimétrés cubes de sang, nous diviserons 9 97.3000 par i, ce qui donne 2-t!)325U,c'est-à-direqu'unmillinictrecubedusang examiné contient une quantité d'hémoglobineégaleàcelle fournie par 2 493 250 globules sains.
EX/IMEN DU SANG
Ce chiffre est celui de la richesse globulaire (R).
Si nous connaissons le nombre (N) des globules rouges par millimètre cube (Voy. plus loin), en divisant R par N, nous obtiendrons la valeur en hémoglobine d un globule, c'esl-à-dire la valeur globulaire (G).
Supposons N = 5 000000 (chiffre normal); dans le cas présent :
A l'état normal la richesse globulaire est de 5000000
puisque tous les globules sont sams et G := ^^^ = 1 .
5000000 La valeur de G, dans les différentes anémies, a été étudiée en détail par Hayem.
7^ Numération des globules, — A) Globules nouGES. — \oiis ne parlerons que de Vhématimètre de Hayem, et en particulier de la technique de la numération par cet instrument,
1° Avec un objectif n° 6 ou 7, on met au point le quadrillage destiné à la numération; Ton fixe Fhématimètre avec les valets, puis Ton relève le tube du microscope d'une petite quantité.
2° Avec des pipettes spéciales, contenues dans l'appareil, on fait un mélange de 2 millimètres cubes de sang avec 500 millimètres cubes de sérum de Hayem :
Chlorure de sodium pur 1 gramme. .
Sulfate de soude pure 5 grammes.
Bichlorure de mercure Os^SO
Eau distillée 200 grammes.
NUMÉRATION DES GLOBULES
Après avoir agité ce mÉlange, on en preiul une
goutte que l'on place dans la cellule eu verre de riiénia-
timètre et l'on recouvre tl'une lamelle plane (lamelle
spéciale).
3° Après avoir attendu quelques iustants, afin que les globules tombent au Tond de la cellule, on remet le quadrillage au point, en Taisant descendre le tube du microscope.
[Dans certains cas, la coïncidence de mise au point entre les globules et le quadrillage ne s'obtient que par tâtonnements et en dévissant plus ou moins le tube porteur du quadrillage.)
i° On compte les globules dans les seize petits carrés du rjuadrillage (lig. 63). On compte à part les globules
à clieval sur les bords du granJ c.irré, cf on ne tient 'Compte que de la moitié du nombre trouvé.
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^^^ Pau
Soit 1451e nombre des globules à Tintérieur et 10 les globules à cheval, nous aurons le chiffre global de
Remarque, — La platine de rhématimètre étant mobile, il est bon de faire passer sur le quadrillage plusieurs points de la préparation, de compter de nouveau et finalement de prendre la moyenne des résultats.
Calcul. — Le (juadrillage a 1/5 de millimètre de côté (forme carrée). La cellule, qui reçoit le mélange titré, a 1/5 de millimètre de profondeur. On a donc sous les
yeux un cube dcj x-X- = 77^1. de millimètre.
Pour avoir le nombre des globules pour un millimètre cube du mélange, il faut donc multiplier le résultat par 125.
D'autre part Ton a fait un mélange de 2 millimètres cubes de sang et de 500 millimètres cubes de sérum. Or, il faut, d'après Hayem, défalquer 6 millimètres cubes de mouillage (liquide adhérent au verre de la pipette). Le mélange est donc en réalité de 2 millimètres cubes de sang et 194 millimètres cubes de sérum, et le titre de la dilution est de :
Pour obtenir le nombre des globules rouges.pour un millimètre cube de sangjowr (non mélangé à dm sérum artificiel)^ il faut donc multiplier le chiffré trouvé d'abord par 125, puis par 248.
Soit 150 ce chiffre, le résultat cherché est :
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Bj Globules blancs. — La préparation précédente restant en place, on relève légèrement le foyer de Tobjectif. Les globules blancs étant plus volumineux dépassent les globules rouges, qui sont au fond de la cellule ; ceux-ci ne sont plus aperçus qu'indistinctement, alors que les globules blancs sont très visibles. De plus, ces derniers ont une couleur et surtout un Mat tout particulier, (|ui est encore augmenté par les plus légers mouvements de la vis micrométrique. On pourrait dire qu'ils scintillent.
Les globules blancs étant très peu nombreux (en général), surtout par rapport aux globules rouges, il est nécessaire de faire la numération sur de nombreux quadrillages et de prendre la moyenne.
Si dans 20 carrés on trouve 4 globules blancs, le calcul indique le résultat suivant :
^ = (>.200 f^lobulos par millinietre cube.
Remarque, — On peut rendre plus facile la numération en faisant dissoudre préalablement les globules rouges au moyen de Tacide acétique.
8*» Recherches d hématologie clinique par la méthode du papier-filtre (Tallqvist . — Nous avons déjà parlé de ce procédé pour apprécier la teneur en hémoglobine.
De plus si Ton examine une goutte de sang d'un anémique sur du papier blanc à filtrer, on voit que la tache formée par ce sang est entourée (fun anneau f/' humidité, visible surtout par transpareiice.
Cet anneau correspond toujours à une forte diminution des globules rouges, et il ne se montre que dans les cas où le taux des hématies est à peu près de moitié
EXAMEN OU SANG
inférieur à la normale. Plus la diminution est forte et plus Fanneau est large.
Dans la chlorose, même prononcée, l'anneau ne se forme pas, la diminution des hématies étant dans cette maladie moins marquée que dans l'anémie pernicieuse.
Dans la leucémie, le papier ne se laisse imbiber que lentement ; et, la tache une fois sèche, on constate que sa coloration est très inégale. Ces particularités tiendraient à l'augmentation considérable du nombre (les leucocytes et peut-être aussi à l'altération de leur composition.
9° Examen microscopique du sang, — A) Préparation DE SANG PUR A l'ÉTAT HUMIDE. — On dépOSC UHC
gouttelette de sang dans une cellule à rigole. Préalablement on a eu soin de remplir la rigole avec un peu de vaseline. On recouvre d'une mince lamelle plane. La préparation est ainsi à l'abri de l'air et peut se conserver près de vingt-quatre heures.
Cette préparation sert surtout à étudier le processus de coagulation, à étayer un fibrino-diagnostic. Le réticulum fibrineux est surtout caractéristique dans le saiiff phlegmnsujue de la pneumonie, du rhumatisme articulaire aigu. La fibrine n'est pas augmentée dans la fièvre typhoïde, la granulie.
B) Préparation de sang skc. — On recueille une gouttelette de sang sur une lame de verre bien séchée. On l'étalé immédiatement en faisant glisser une autre lame ou une simple carte de visite sur la lame où est déposé le sang. La dessiccation doit être presque instantanée, pour que la préparation soit bien réussie.
On fixe à l'alcool-éther.
C) Colorations. — Grâce aux remarquables recherches d'Ehrlich, on peut étudier plus en détailles préparations
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de sang, au moyen des colorations aux couleurs d'aniline.
Nous indiquerons une des nombreuses teclini<|ues de coloration :
Sur la préparation, on fait agir <le Véoxine à l'alcool (pendant trois minutes); on lave, puis on Tait agir du bleu à l'argent on une solution saturée de bleu fie méthylène (pendant cinq minutes).
Les globules rouges prennent l'éosine, les globules blancs sont diversement color<?s.
Ces préparations servent surtout à étudier et à compter la proportion des difTérents globules blancs.
Pour cette dernière opération, il suffit de faire courir la préparation dans le champ du microscope (examiner de préférence les bords, où les globules blancs plus volumineux ont été entraînés), d'en compter 100 et de noter les formes rencontrées.
A l'état normal, les globules blancs affectent les principales formes suivantes et existent dans les proportions que nous allons indiquer {formule leucocytaire), d'après Ehrlich iflg. ilo) :
1' Lymphocytes (22 à 23 p. 100 de la totalité des globules blancs). Ce sont de petits mononucléaires, de forme irrégulièrement arrondie, à gros noyau spliérique, vivement coloré en bleu. Le pnitoplasma, qui entoure
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le noyau, est peu abondant et occupe peu de place ; il est coloré en bleu.
2** Mononucléaires (moyens et grands ; 2 à i p. 100). Ils ont un noyau unique mal coloré en bleu ; le protoplasma est clair.
3° Polynucléaires (70 à 72 p. 100). Le noyau est polymorphe, multiple, coloré fortement. Le protoplasma contient des granulations neutrophiles (visibles avec des colorations spéciales).
4** Éosinophiles (2 à 4 p. 100). Us contiennent de grosses granulations colorées en rouge par Téosine. Le noyau est souvent double.
o^ Mastsellen ou cellules basophiles (0,5 p. 100) à noyau unique et granulations basophiles.
Dans la pratique, on compte ensemble le plus souvent les lymphocytes et les mononucléaires.
Remarque. — Ehriich divise les couleurs d'aniline en acides, basiques et neutres; les granulations ou les ieucoc}i:es sont dits acidophiles, basophiles, neutrophiles, suivant la tendance qu'ils ont à prendre de préférence une de ces couleurs.
10° Valeur séméiologique de V hématologie. —
Un individu sain possède environ 5 millions de globules rouges par millimètre cube de sang.
L'augmentation des hématies est assez rare. La diminution au contraire est très fréquente (anémie primitive ou secondaire). Au-dessous de 500000, Voligocyt hernie est d'un pronostic grave, surtout en cas d'altérations globulaires.
Dans le diabi^te^ les globules rouges sont réfractaires à Téosine, mais pas aux autres couleurs d'aniline (réaction de Bremer).
Le nombre des globules blancs, à l'état normal, est
SÉRO-DIAGNOSTIC d'environ tiOM par millimi^tre cube, en dehm's des périodes digesliNes.
Leur diminution ou hypoliniainjUino est rare (fièvre typhoïde, anémie pernicieuse, etc.). Elle a «ne signification pronostique factieuse.
L'migmi'iilrtiion des globules blancs est Tréquente dans un grand nombre de maladies. Elle existe lorsque le chifi're de 10000 est dépassé.
La lenréiin't' ou Ipucucylhéiiùp est une maladie spécialement caractérisée par cette augmentation des globules blancs. On a notule cbiffre de 300000 globules blancs et au delà par millimètre cube. Le diagnostic de cette maladie ne peut être précisé que par l'examen bématologique.
Tonte augmentation, indépendante de la leucémie, prend l'appetlation de /eMcofi//osef Gilbert). Les formes de leucocjiose varient d'après les différents globules blancs, sur lesquels porte l'augmentation. De plus, on trouve des formes anormales (myélocytes neutrophiles et éosinophites... I.
Dans un certain nombre de maladies, et en particulier dans les affections ilii fuie (Sabrazès, Cauvin), dans les suppurations profondes, la leucocytose et la variété de leucocytose donnent des indications pronostiques et thérapeutiques qui peuvent être très importantes.
En chinirgie, l'étude bématologique fTuffier, 1904) peut rendre d'appréciables services : hyperleucocytose très fréquente dans les suppurations péritonéales (appendicite), la perforation intestinale delà fièvre typhoïde, etc.
11° Sêro-diagnostic /Widal) (dans la fièvre tiiphoïde). — On ajoute à lU gouttes d'une culture jeune (douze à seize heures) de bacille d'Ebcrtb une goutte de sang ou mieux de sérum à examiner;
^K goutte (
mélange et nn esamine une goiille du iiit-Iange entre lame et lamelle.
Si le sang examiné provient d"un typhique, les bacilles perdent rapidement leur mobilité et se ri'unissent en amas ; ils snijg/i'lineiit et forment de ^rns ilols i lïg. Wii.
Fi{i. ti6.
typliulde.
La même agglutination se produit encore longtemps après l'évolution de la maladie.
Au début d'une fièvre typhoïde, la rt'-artion peut être négative ; elle n'apparaît généralement que le buitièiue jour. 11 Tant donc répéter le séro-diagnostic.
En résumé, si im résultat négatir ne permet pas UDe conclusion certaine, au contraire un résultat positif peimet d'affirmer que le sujet examiné a eu la fièvre typhoïde.
Une cause d'erreur pourrait provenir de lictère, l'agglutination ayant lieu dans certaines formes de eett
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maladie. L'étude des symptômes permettra, en général, d'éliminer facilement cette cause d'erreur.
Cette même agglutination devient visible à l'œil nu, lorsqu'on ajoute du sérum typhique à un tube de bouillon ensemencé avec le bacille d'Eberth. Le bouillon se clarifie.
i^^" Recherche de r hématozoaire de Laveran dans le sang, — La préparation est la même que celle que nous avons indiquée pour Texamen du sang coloré.
Il faut recueillir de préférence le sang du foie ou de la rate, au début de Taccès, et autant que possible avant Fadministration de la quinine.
Les corps sphériques^ le plus souvent adhérents aux hématies, sont les formes les plus communes du parasite.
(Pour autres détails et recherches, consulter les ouvrages de bactériologie.)
CYTO-DIAGNOSTIC
A) Épancbements pleuraux. — Widal et Ravaut ont montré que l'examen des liquides pleurétiques pouvait donner d'utiles renseignements sur Tétiologie de ces épancbements.
Tkchxiqi K. — Une certaine quantité de liquide (qui peut être minime; est placée dans un flacon ou un tube avec des perles de verre. On agite pour défibriner le liquide (un quart d'beure à une beurej.
On centrifuge ensuite et on décante.
Prise du culot. — On dilue avec un fil de platine jusqu'à ce que le culot ait la consistance du sang. On prend une petite quantité de ce liquide qu'on étale sur une lame, en faisant des cercles déplus en plus grands. On laisse sécber et on fixe à l'alcool-éther.
On peut faire des colorations multiples. La coloration par l'hématéine-éosine et le bleu de Unna ou la tbionine donne de bons résultats.
On inspecte à un faible grossissement d'abord, puis on se sert de l'objectif à immersion.
Formules leucocytaires. — I. Plfxrésies tiber-
CL'LEUSES :
a. Pleuro-tnbercnlose primitive (ancienne pleurésie a frigore^ laquelle existe mais assez rarement): lymphocytes ou mononucléaires très confluents, toujours mélangés à un grand nombre d'bématies; il existe donc
à une lymphocytoae conaid érable,
b. PlenrO'tufjerculoae secondaire : éléments morts
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OU très altérés, polynucléaires déformés, mononucléaires altérés.
II. Pleurésies mécaniques (maladies de cœur, mal de Bright, cancer...) : placards de cellules endothéliales, soudées entre elles.
III. ÉosiNOPHiLiE PLEURALE *. éosinophiles
lY. Pleurésies infectieuses (streptocoques, pneumocoques...) : polynucléaires en prédominance, grands mononucléaires macrophages.
B) Liquide céphalo-rachidien, — La préparation est la même que ci-dessus.
Dans la méningite tuberculeuse, la formule est celle de la pleuro-tuberculose primitive.
Dans la méningite non tuberculeuse, on observe la polynucléose. Ceci n'est vrai qu'au début des méningites; dans une période tardive, la lymphocytose survient toujours.
RADIOGRAPHIE
La radiographie peut rendre des services importants en séméiologie médicale.
Appliquée à Fappareil respiratoire, elle permet de reconnaître des infiltrations tuberculeuses au début (Béclère), des épanchements pleuraux, des pleurésies enkystées, les adénopathies trachéo-bronchiques.
Par cette méthode on peut étudier les mouvements de retrait et d'expansion des cavités cardiaques; on aperçoit les tumeurs anévrysmales de Taorte.
Une dilution de bismuth introduite dans l'estomac arrête les rayons X et permet de faire la délimitation de l'organe.
Les déformations osseuses médicales (rhumatisme chronique); les dépôts uratiques (goutte); les calculs peuvent être mis en évidence par la radiographie.
DES PONCTIONS EXPLORATRICES ET DE LÀ PONCTION LOMBAIRE
Pratiquée d'une façon aseptique, la ponction exploratrice ne présente aucun danger.
On remploie pour parfaire le diagnostic des divers épanchements de la plèvre, en cas de péricardite avec épanchement, en cas de collections liquides de Tabdomen (ascite), d'hydronéphrose, d'hépatite suppurée du foie, etc.
La ponction lombaire se «pratique de la façon suivante : le malade doit fléchir le rachis le plus possible et faire saillir la région lombaire ; la position assise est par conséquent la plus favorable. On mène la ligne horizontale qui tangente le rebord supérieur des crêtes iliaques, et l'on met le doigt sur Fapophyse épineuse qui est coupée par cette ligne. L'aiguille (de 10 à 12 centimètres) est enfoncée à 1 cent. 1/2 en dehors du doigt indicateur dans une direction très légèrement ascendante. On la fait pénétrer lentement jusque dans l'espace sous-arachnoïdien. (Voy. Cyto-diagnostic du liquide céphalO'7'achidien.)
Palasnb de Cuampëaux. i9
PATHOLOGIE GÉNÉRALE
ÊTIOLOGIE GÉNÉRALE
h'étiologie {xma, cause) est h recherche des causes morbifiques.
> h&. pathùijênie (ttaSoï, maladie; -^ÉvEai;, génératioD) essaie de Taire connaître les modes d'action des causes morbiflques que l'étiolugi» a Tait connaître.
L'étioJogie monitç pourquoi l'on devient malade; la pathogénie établit comment on devient malade.
Causes morbiflques des maladies.
il existe des causes générales, qui agissent sur un grand nombre d'individus, et des causes individuelles qui agissent sur l'individu isolé.
L'étiologie étudiera donc l'infection et la contagion, sst-à-dire les modes ou causes générales suivant les- [tiels certaines maladies (endémiques ou éjiidémiques) rappent un certain nombre d'individus. Nous en reparkrons ultérieurement.
^ Parmi les causes individuelles, les unes sont externes
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ou extrinsèques par rapport à Tindividu, c'est-à-dire qu'elles viennent du dehors, et les autres internes ou intrinsèques^ c'est-à-dire qu'elles sont inhérentes à l'individu même.
Remarque . — Nous maintenons cette classification, rejetée par certains auteurs. Si, au point de vue philosophique, elle n'est pas absolument juste, elle a le mérite d'être claire au point de vue didactique.
A. Causes externes ou extrinsèques des maladies. — Ce sont les agents physiques (température, lumière, électricité...); les agents chimiques (alimentation, intoxications...); les agents ?nécaniqu€s (commotion, traumatisme s...); les agents animes (parasites, microbes).
La plupart de ces questions ont été traitées dans le cours de ce Manuel ; pour l'étude des parasites de l'homme nous renvoyons aux traités de zoologie; parla suite, nous aborderons la question du rôle des microbes dans la genèse des maladies.
Si l'on envisage le mode d'action sur l'organisme, les causes externes peuvent être soit efficientes, soit adjuvantes ou occasionnelles. Le froid par exemple (agent physique) est une cause efficiente dans le cas de gelure et une cause adjuvante dans le cas de rhumatisme, de pneumonie... Dans ces dernières maladies, le froid a provoqué le développement d'une infection microbienne latente.
Les causes adjuvantes s'ajoutent souvent les unes aux autres, et la réaction morbide de l'organisme peut se faire attendre et n'être que la résultante d'une série de sommations (Bouchard).
B. Causes internes ou intrinsèques des maladies, — Ces causes comprennent l'étude de Yhéréditéj
DE L'ilËRËDITÉ.
I ûe l'âge, du sexe, de laconstitulion, du tempérament, des aptitudes morbides, de Vabus ou inxuf/isnnce de nox différentes fonctions.
Ces causes internes ne doivent jamais être perdues de vue, car il faut faire la part de la résistance, de la réaction que l'organisme oppose à l'invasion de la uialadie. Et ces moyens de lutte sont nombreux.
Suivant l'âge, le sexe, la condition de bonne santé ou de maladie, de repos ou d'épuisement, l'individualité menaci!'e réagit de diverses façons. Tantôt le germe pathogène est favorisé dans son action contre l'organisme [cftusrs ijiternes prédisposantes), tantôt il est entravé (causes internes immunisantes). Chacun a un , organe plus faible et plus excitable, une tare hérédi- ' taire ou acquise.
Prenons un exemple emprunté à Férê : si l'on considère un peloton de soldats du même âge (o fortiori s'ils sont d'âges différents), alimentés de la même manière, laissés l'arme au pied au milieu d'une plaine et soumis à la même action d'un vent glacial, tel sera fttt«iiit d'une pneumonie, tel d'une pleurésie, tel d'un rhumatisme, tel d'une paralysie faciale, tel d'une sciutiqne, etc.
Nous voyons qu'une cause externe, le froid, a mis en jeu les dilférentes opportunités morbides.
(Nous renvoyons le lecteur pour les questions d'âge, de sexe, à l'examen séméiologi((ue du malade, et nous dirons quelques mots des autres causes intrinsèques des maladie.)
1* HÉHÉnrrÉ. — L'hérédité, dit M. Ribot, est la loi biologique d'après laquelle les êtres vivants tendent à se répéter dans leurs descenilants et a leur transmettre leurs propriétés (morbides ou normales).
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Il faut que cette transmission soit faite au fœtus par le spermatozoïde ou Fovule. Si elle a lieu par la voie placentaire, il y a contagion et non hérédité. « L'hérédité n'est pas tout ce qui se passe des ascendants aux descendants, mais seulement ce qui est transmis lors de la fécondation » (Fournier).
Depuis quelques années, le domaine de l'hérédité a perdu de son étendue, au profit de la contagion, et Ton admet que dans un très grand nombre de cas de tuberculose, le bacille est transmis des ascendants aux descendants, par contagion directe.
On admet deux formes principales d'hérédité :
a. Hérédité directe, — L'agent pathogène, connu ou inconnu, se trouve dans le plasma germinatif.
S'il est virulent, la maladie est immédiate (tuberculose méningée, syphilis précoce...). S'il est atténué, la maladie pourra rester latente pendant un certain temps (syphilis héréditaire tardive...). Le cancer est toujours tardif.
b. Hérédité indii^ecte ou de terrain. — Le microbe n'est pas toute la maladie ; il peut ne pas être passé dans l'organisme fœtal, lia pu verser dans les humeurs du fœtus, des produits ou toxines (dans le rein d'enfants nés de brightiques, on a pu isoler une néphrotoxine) qui les ont adultérées. L'enfant a hérité parce fait d'un terrain favorable^ d'un plasma germinatif, ayant une structure propice à l'invasion ultérieure du microbe ou à la dégénération d'un organe, sous des influences extérieures favorisantes (froid, traumatisme, misère physologique, etc.). C'est ce qui irou^Win^Xdi prédisposition morbide^ si fréquente en particulier pour la tuberculose. « On ne naît pas tuberculeux, on naît tuberculisable » (Peter).
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Les causes extérieures ne créent pas le terrain, elles ivpquent des réactions dans l'organisme. Seul le teren question est transmis par des ascendants p/us moins éloignés. Quand il y a des générations saules, on dit qu'il y a atavisme.
En cas de transmission d'une prédisposition morbide, ■ticulière, Tavorable à l'éclosion d'une certaine mala- '9.10 ou à la production d'une certaine malformation physique (polydactylie, bec-de-lifevre, liypospadins...), on dit qu'il y a hérédité (indirecte), similaire ou homologue.
Mais les ascendants peuvent transmettre une prédis- |>Osition générale, très sensible, une prédisposition de if organisation psychique, d'où il résulte que des maidies mentales se transmettent en subissant des métar torpboses (alcoolisme, suicide, épitepsie, hystérie, bypochondrie, débilité mentale, folie...), c'est {'hérédité dissemblable ou hétérogène.
Cette variété d'htnditéde terrain, dite hétérogène, consiste donc surtout ddns un amomdrissement de la i^talité générale de I organisme dans une résistance ÎBoindre à l'action des agenti nocifs venus de I e\téleur. Et c'est pourquoi les états morhules se transforment d'une génération a 1 autre, et que hérédité produit chex le rejeton des aireelîons d'un autre ordre j|oe la maladie aneestrale.
' Nous citerons comme exemples les maladies relevant AbYarthritisme : goutte, rhumatisme, lithiase biliaire et rénale, diabète, obésité, etc.
Il en est de même pour les sligmntes dits de dégénérescence : asjTnétrie faciale, malformations du squelette, cryptorchidie, bégaiement, etc.
résumé, l'hérédité indirecte de terrain, c'est-à-
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fiir** tUM'fUU' iU*. pri*(ïî%^f%ïiu}î\^ est plus Importante que YSU*fMiU' uufth'uSfi directe,
\him VMrhWik indirecte, rentrent les faits à^immuiilhhth%iA\u* on relative vis-à-vis de certaines maladies ^etieni|d<* : \n fièvre jaune dans les races noires).
Ki Ton ne demande pourquoi, dans une même famille, rh/«r/'diU^ n'cHl pas absolue et pourquoi certains rejeloMM Monl NaiuH et d'aulros malades, on pourra répondre qmM'lHU)U(^ ('(^condalion n'implique qu'un spermatozoïde {A \\\\ ovule, el (|U(; tous n'ont pas des propriétés iden-
ll(|UPH.
Lui ilt* dtiflt's, • Nous terminerons ce qui a trait à rin^M^diti^ par re\posé de la loi de Colles, concernant la H>phlllH luM*t^dilairo.
Sponu«loxoï«lo
';;.,(;«(. ml «^ «"■"'^r'' Knfant syphiHUque.
«io U^ ooMooplion.
,. r . A son tour
Enfant -, .
Vxtv . ,^,^ I a peut
DU TEMPÉRAMENT
périmètre tlioracL'iiie, de la eapacilé respiratoire de cet homme.
De Tensemble de ces renseignements, il tire une conclusion sur la constitution de l'îndivida examiné.
Nous pouvons donc définir la constitution : l'état général qui résulte pour im individu île l'ensemble des conditions d'organisation ou de nutrition (jui lui sont propres.
3° Tempéramë^it. — Lorsque nous avons traité de riiérédité, nous avons vu que les ascendants transmettent surtout k leurs descendants un amoindrissement de la vitalité, une prédisposition à contracter certaines atTections sous l'influence des agents nocirs, venus de l'estérieur.
On a donné le nom de diaikâses à ces modifications du type physiologique. « La diathèse, a dit Bouchard, est un tempérament morbide. »
Cette hérédité diathésique a une part prépondérante, dans la question du tempérament, et raitqu'un individu est mal équilibré au point de vue de l'ensemble de ses organes ou de leur fonctionnement.
1° Tempt'rnment lymphatique ou diathèse srrofuleuse. — La peau est blanche, les chairs sont molles. État d'atonie g(''nérule. Les maladies les plus fréquentes chez le scrofuleux sont l'herpélisme, les adénopalliies, le rachitisme, la tuberculose, d'une façon générale les maladies chroniques.
2° Tempérament on diathèse arthritique. — Embonpoint variable; tantôt maigre, tantôt gras, l'arthritique soulfre de migraines, d'asthme, de bronchites. La dyspepsie est fréquente, et s'aocompagne de constipation et de congestion du foie. Le diabète gras est l'apanage des arthritiques, ainsi que le rhumatisme, IS.
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la goutte. La tuberculose frappe rarement Tarthri tique, et revêt une marche torpide.
Les congestions hépatiques, la lithiase biliaire, la cholémie familiale alternent parmi les individus issus de souche arthritique.
La nutrition se trouve amoindrie; aussi Bouchard considère Tarthritisme comme relevant d'un ralentissement de la nutrition. Landouzy le qualifie de bradytrophie.
3° Tempérament nerveux (atrabilaire, mélancolique).
Il est caractérisé par de la maigreur, de la défaillance physique et morale avec des alternatives d'énergie. Le nerveux est prédisposé aux maladies nerveuses et aux troubles nerveux. Il délire facilement.
Le tempérament sanguin relève de la diathèse arthritique à forme congestive et avec tendance à la pléthore.
D'après ce qui précède, nous pouvons définir le tempérament: la manière d'être qui résulte pour un individu de la prédominance d'action d'un système organique.
Par conséquent pour avoir une bonne constitution, il faut d'abord avoir un tempérament normal, être bien pondéré au point de vue de l'activité physiologique.
40 APTITUDES MORBIDES. — Supposous qu'unc maladie, la fièvre typhoïde par exemple, sévisse dans une localité à l'état épidémique.
L'agent pathogène trouvera chez certains habitants un milieu favorable à son développement ; chez d'autres il ne pourra pas se développer. Ce qui nous conduit à examiner les questions de réceptivité ti d'immunité,
a) Réceptivité. — Les causes extrinsèques des maladies (mauvaise alimentation, excès, refroidissement, maladies microbiennes surajoutées, présence de parasites intestinaux, etc.), et certaines causes intrinsèques
DES APTITUDES MORBIDES
(âge, constitution, etc.), ainsi que d'autres causes ignorées entrent en ligne décompte poar prérlisposerVindividu à la maladie, pour permettre le développement du germe infectieux.
Nous pouvons par conséquent définir la réceptivité: une aptitude de l'organisme à recevoir Timpression des agents pathogènes, qui y trouvent un milieu Tavorable à leur développement.
b) Immunité. — Les causes prédisposantes que nous avons énumérées n'existent pas chez certains individus, qui ne contractent pas la maladie.
D'autrescas peuvent se présenter: certaines maladies conTèrent, des la première atteinte, une immunité absolue ou presque absolue (fièvre typhoïde, variole, coqueluche...). En tous cas, les atteintes ultérieures sont généralement très bénignes et peuvent passer inaperçues (immunité relative).
Sans avoir été immunisé par une atteinte antérieure, l'individu a pu acquérir V immunité par accoulumancp. Le fait, par exemple, de boire chaque jour une petite quantité d'eau contenant des bacilles typhiques, peut amener une véritable milhridalisation de l'organisme (le mithridate était une drogue k vertu antivénéneuse dontla composition était attribuée à Mithridate le Grand).
Une immunité temporaire peut être acquise au naoyen du vaccin de Jenner (variole), de certains sérums (diphtérie, peste...), par suite d'une modification dynamique dans les cellules de l'organisme (Bouchard).
En résumé, nous pouvons dire que l'immunité est un état particulier de l'organisme qui fait que certaines personnes échappent s une maladie régnante.
L'aptitude morbide est l'onction des causes prédisposantes et immunisantes. ^
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A cettfe question de la réceptivité et de l'immunité se rattache la question de race. Nous dirons ensuite quelques mots de Vidiosyncrasie.
c) Race. — La question de race est souvent difficile à dégager dans la genèse de la maladie. Elle n'est pas en cause, par exemple, dans la question de la maladie du sommeil ; en ofTet, le trN-panosome (cause de la maladie) n'existe que dans les pays chauds et ne peut atteindre d'une façon générale que les habitants de ces pays.
Le paludisme atteint peu les adultes de sraces colorées; mais les enfants paient un lourd tribut à cette maladie et arrivent à acquérir l'immunité. Là encore, la question de race doit être réservée.
Toutefois la race prédispose réellement à certaines maladies : Vaïnhum (gangrène du petit orteil), Téléphantiasis, la lèpre, le tétanos, la peste, le choléra, etc., sont des maladies très communes dans la race noire. Par contre, la race noire semble jouir d'une immunité presque absolue vis-à-vis de la fièvre jaune.
Les Anglo-Saxons contractent facilement la scarlatine (maladie très fréquente en Angleterre).
Les Israélites sont sujets aux maladies nerveuses et aux maladies relevant de la diathèse arthritique.
(1) Idiosyncrasie. — Certaines personnes sont empoisonnées par des moules, des coquillages de bonne qualité.
D'autres sont particulièrement sensibles à certaines odeurs. L'usage de certains médicaments (opium, belladone, digitale, antipyrine...) même à dose extrêmement faible, est impossible chez certains malades, car des symptômes graves d'empoisonnement se produisent.
Ces faits inexphqués, jusqu'à présent, ont été classés
ABUS ET INSUFFISANCE DES FONCTIONS
dans Yidiosyncrasie (Kioç, propre; ffûv, av«c ; xsàmç, tempérament), c'est-à-dire la disposition spéciale à certains individus, en vertu de laquelle ils subissent dune manière qui leur est propre, l'inlluenee d'agents ([ui d'ordinaire n'impressionnent pas nos organes ou les impressionnent d'une autre façon.
.'i° Abus et I^sljl'FlSANCE des différentes fonctions. — Ij'abus d'un organe crée une liyperémie passagère et à la longue une modification de structure de ses Éléments, l'hypertrophie par exemple.
Réciproquement, un organe qui ne fonctionne pas finit par s'alrophier.
Lorsqu'on muscle travaille, les combustions sont plus intenses, d'où formation d'acide carbonique et d'acide lactique; de plus, les produits des échanges normaux ont une toxicité plus grande, et s'ils sont retenus par insullisance des organes éliminateurs ou modificateurs, il y a auto-intoxicalion.
L'accumulation de ces produits est la principale causede la fatigue. Lorsqu'il y a surmenage de l'individu, tout le système musculaire est atteint, el l'autointoxication est portée à son maximum. Un homme surmené présente, comme principaux symptômes : de l'abattement ; le pouls est fréquent, petit ; il y a de l'hypotension artérielle, d'où Tatigue du myocarde {cœur forcé, hypertrophié) et par conséquent tendance à l'asystolie et k la syncope. Les mouvements respiratoires sont fréquents et de petile amplitude (dyspnée d'eft'ort).
Le surmenage prédispose à toutes les maladies(typhus, scorbut...); il constitue une des principales causes de déchet des années en campagne.
De même, le surmenage cérébral favorise l'éclosion
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de oertaines maladies (maladies mentales, hystérie, chorée, fièvre typhoïde...).
L'abus des fonctions génitales favorise Tataxie locomotrice, Tanémie, la neurasthénie, etc.
Suivant les professions, certains organes comme les poumons (verriers), le larynx (chanteurs), les yeux (graveurs), etc., supportent des fatigues répétées, d'oii résulte un amoindrissement de leurs fonctions.
Comme exemple d'insuffisance des fonctions, nous citerons le défaut d'exercice^ cause favorisante de l'obésité, de la goutte, des lithiases.
' T,R nom de. m'ic.
Le nom <Ie microbes s'applique à lout organisme inférieur viicrnxcopique, visible seulement au microscope, quel (|iie soit le règae (animal ou végétal) auquel ils appartiennent. Les bactéries divei-ses (microcoque, bâtonnets, bacilles, spirobactéries, etc.), les/evures, les moisissures, efc, qui sont des végétaux, les[Aemfltosoaires, les coccidies, qui sont des animalcules, sont des microbes.
Un grand nombre de microbes sont doués de mouvements. Leurs réactions, leur nutrition, leurs sécrétions et excrétions sont en partie connues.
Tous les microbes ont besoin d'oxygène pour vivre; certains microbes respirent l'oxygène de l'air, ce sont les microbes aérobies. D'autres ne peuvent vivre qu'à l'aliri de l'oxygène de l'air, et empruntent au milieu qu'ils décomposentroxygène nécessaire à leur existence, ce sont les microbes anaërobies. Enfin certains sont à la Tois aérobies et anaérobies. Nous parlerons plus loin de leurs sécrétions et excrétions.
[.Cultures artificielles. — Un grand nombre d'espèces microbiennes peuvent être cultivées artificiellement.
Les milieux de culture sont très variés, ce sont tantôt des milieux Zii/ut'j^ii, tantôt des milien;^ solides. Parmi les premiers, nous citerons les bouillons de b<Bur, de veau, le sérum de différents animaux, etc.
Parmi les seconds, les plus usités sont ceux de gela-
tine pure ou peptonisée, de gélose, d'agar-agar, ou les pommes de terre, etc.
Tous ces milieux de culture ne doivent contenir aucun germe avant les ensemencements ; ils doivent par conséquent être stérilisés (chauffage par Tétuve à différentes températures).
Chaque microbe a une prédilection particulière pour un certain milieu de culture, c'est le milieu optimum, dont la composition chimique doit être toujours la même.
Il est ainsi possible d'obtenir des cultures pures par le procédé des ensemencements successifs. A chaque ensemencement, la vitalité du microbe va en augmentant, c'est-à-dire que son aptitude à se développer rapidement s'accroît.
Par ces cultures, on obtient les différents virus microbiens, qui contiennent donc le microbe et ses produits solubles. (Dans le virus rabique, le microbe est invisible, comme nous le dirons plus loin.)
II. De la virulence des microbes. — C'est la qualité la plus importante à connaître pour une espèce de microbe donnée. Elle est excessivement variable et représente la quantité minima de virus nécessaire pour produire des effets nocifs, qui varient avec chaque espèce animale.
Cette virulence s' exalte par les passages successifs, etc., elle s'atténue rapidement, en dehors de Torganisme, par T influence des agents physiques (lumière, chaleur, froid, antiseptiques...), par suite delà concurrence vitale ou deTauto-sécrétion d'une toxine (bacille typhique).
III. Inoculations. — Elles sont nécessaires pour identifier certains microbes, dont nous parlerons plus
DES MICROBES, loin. EOes permetlent d'éLudier le genre et révoluliim de la maladie provoqin?e par le ruierobe.
Les inoculations se font aux animaux par des voies d'introduction qui varient avec les différents microbes en expérience (voie sous-cutanée, veines, Œil, tube digestif).
Des passages successirsaux animaux, avons-nous dit, suivis d'ensemencements sont le moyen usité pour augmenter la virulence de' certains microbes. Nous ajouterons que cette vinilence varie encore suivant l'organe fiappi'. Dans certains organes, la virulence reste très atténuée ; il en est ainsi du pneumocoque vis-à-vis du poumon.
IV. Classification des principales espèces microbiennes. — Nous classerons les microbes au point de vue de la façon dont ils se comportent vis-à-vis de l'organisme humain.
1° Microbes SApnopiirrES. — Ils existent dans des milieux; variés (air, eau, etc. };ils vivent encommensaux dans l'intérieur du corps humain et ils sont sans action spécifique directe sur l'homme.
Cependant, certains saprophytes peuvent devenir pathogènes (jcifloî, maladie; ^évEtru, génération), à un moment donné, parce que leur virulence a été exaltée, d'une façon relative ou absolue, par diverses influences (froid, traumatisme, passage d'un organisme à un antre, maladies surajoutées, etc.). Dans ce dernier cas, il se produit ce qu'on appelle des association» microbiennes. Exemple : le microbe de la diphtérie associé au streptocoque produit des angines graves.
Ces causes occasionnelles, diminuant la résistance de l'organisme, ont permis au microbe d'exercer sou action
Nous en reparlerons au sujet de la transmission des maladies infectieuses.
2** Microbes pathogènes. — Ce sont les microbes aptes à engendrer les maladies infectieuses.
Pour être qualifié de pathogène, un microbe doit remplir les principales conditions suivantes :
a) Il doit être visible et reconnaissable au microscope ;
b) Il doit pouvoir être isolé en culture pure et présenter des réactions physiques, chimiques et biologiques déterminées ;
c) L'inoculation de ce microbe ou de ses produits solubles doit reproduire chez Thomme et les animaux toujours la même maladie et les mêmes symptômes, à condition que la virulence, la phase d'évolution et que les quantités inoculées du microbe soient les mêmes, dans les diverses expériences. C'est ainsi que le bacille pyocyanique, ne donne pas la maladie pyocyanique lorsque la dose injectée n'est pas suffisante. Cette quantité minima nécessaire est variable dans les différentes espèces animales (toutes autres choses égales d'ailleurs) ;
d) Le microbe se trouve dans l'organisme des individus atteints de la maladie spécifique ou des animaux inoculés.
3° Microbes pathogènes invisibles. — Certains microbes, dont on connaît les réactions biologiques et les résultats des inoculations, ne sont pas visibles avec les instruments dont nous disposons actuellement.
Il en est ainsi du microbe de la rage^ que l'on cultive dans la moelle du lapin aussi sûrement que dans un tube à culture et qui est invisible au microscopes
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Les micriihps pjitliofri'iies sont ri'-pjintlus un peu partout : dans l'air, l'efui (fièvre tjplioïde, choléra...), le sol (surtout à ta surface), les matières putréfiées {charbon, tétanos...), sur les vêlements, les tégu- Baents, dans les matières fécales, les urines {/tévre lyphefàe...], etc.
Certains microbes, les saprophytes, dont nous avons parlé, ne sont pas nuisibles à l'état normal, mais peuvent devenir pathogènes sous diverses influences.
Certains microbes, qui existent dans l'organisme normaal, non seulement ne sont pas nuisibles, mais sont indispensables au fonctionnement des organes (les ferments par exemple.)
En outre, la flore microbienne spéciale à chaque pays et k chaque race renferme souvent des espèces qui peuvent empêcher ou favoriser le développement de certaines infections [microbes empêchant ou favorUant). C'est ainsi que certains microbes, retirés des eaux de Versailles, empêchent le développement du vibrion cholérique (Metchnikoiï).
Les microbes du milieu extérieur peuvent pénétrer 4aiis l'oi^anisrae par les voies les plus divei'ses. La transmission peut être directe chez un individu, ou indirecte, e"est-dire que le microbe est apporté par un autre individu (chirurgien, infirmier...) ou par un ani-
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mal (lîè\re jaune, fièvre paludéenne transmises par certains moustiques...).
Certains microbes pénètrent par la peau ou les muqueuses (syphilis, chancre, urétrite, furonculose, diphtérie, érysipèle...). La solution de continuité n'est pas toujours indispensable à la pénétration. Cependant, pour certains microbes (rage, infection purulente), cette solution de continuité est nécessaire.
D'autres microbes pénètrent dans l'organisme par les voies respiratoires (tuberculose, coqueluche, grippe...).
D'autres pénètrent par les voies digestives, au moyen de l'eau et des liquides contaminés que nous pouvons absorber (fièvre typhoïde, choléra, la tuberlose surtout chez Tenfant...).
Il existe une voie de pénétration fréquente au niveau des amygdales (rhumatisme, grippe...) et d'autres voies encore mal connues.
Ces voies diverses (dont nous avons seulement cité les princibales) ne sont pas électives, en ce sens que certains microbes peuvent, suivant les cas, pénétrer dans l'organisme par des voies différentes.
Une fois introduit dans l'organisme, le microbe se localise (chancre mou, diphtérie...) ou se généralise (tuberculose aiguë...). Certains se localisent d'abord, puis envahissent l'organisme (érysipèle, pustule maligne...).
Mode d'action des microbes pathogènes. — Il est généralement admis que les microbes agissent surtout par leurs produits solubles d'excrétions ou de sécrétions, que Ton appelle des toxines.
On a pu expérimentalement reproduire certaines maladies, au moyen de ces toxines injectées seules;
TRANSMISSION DES MALADIES HICBOBIENNES. 3*8 c'est pour<juoL le sang îles malades atteints de inalailies infectieuses pent ne eoateiiir que peu ou pas de microbes (diplitérie...).
I.a plupart des microbes pathogènes sont spêci/igues, c'esl-à-dire qu'ils reproduisent la même maladie ; mais certains ont une action vm-iable d'après des conditions (|ue nous avons éoumërées précédemment : ainsi, le streptocoque (devenu vindent) peut produire une parotidite, un phlegmon suppuré, nne angine, une infection généralisée, etc.
lNCURATin>. ^ L'action du microbe ou de ses toxines n'est pas immédiate. Il s'écoule un temps plus ou moins long, avant l'apparition des premières manifestations morbides, c'est la périwd' d'invtiùulwn. Celte période est de 1 à 3 Jom's pour la scarlatine, 8 à 12 pour la rougeole, 7à H pour la variole, 6 pour la fièvre jaune, etc. Dans certains cas (rage), la période varie d'après la voie de pénétration ; après une morsure de la main, la rage peut mettre plusieurs mois pour se développer ; apriis une morsure de la face, l'inciibalion ne dépasse pas, en général, t» à :âO jours.
La diphtérie s'inocuie très rapidement pur les miEquBUses du nez et de la bouche, et leitemcnt par la peau du doigt (Grancher).
LtiTTE DE l'ohgamssië K.WAHE. — La principale diifense de l'organisme consiste dans la phagocytose. Dès que le microbe pathogène a envahi un organe, il se produit mécaniquement une diapédèse des leucocytes ou globules blancs. Ces phagocytes petits ou grands {microphages ou macro/jAijes) peuvent provenir, suivant les cas, du sang, du tissu conjoni-lif, de la rate, du cerveau, etc. Nous disons : suivant les cas, car la défense est spécialisée, chacun a son r6le dans le comltat.
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Si le phagocyte est le plus fort, le microbe est détruit; s'il est inférieur, le microbe englobé sécrète des produits qui tuent le phagocyte, d'où formation de pus (globules blancs nageant dans du sérum).
Outre cette défense mécanique, les phagocytes luttent par des sécrétions de leur protoplasma, et ce sont probablement ces sécrétions qui produisent dans le sang les antitoxines : c'est la défense chimique (chimiotaxie positive).
Cette défense chimique peut être nulle, impossible, car le microbe peut sécréter des toxines assez actives pour éloigner les leucocytes (chimiotaxie négative).
Dans ce dernier cas, et à la longue, les phagocytes s'habituent à certains microbes, et la chimiotaxie de négative peut devenir positive. C'est ce qui semble être la cause de ï accoutumance aux maladies.
Certaines infections répétées, ou rechutes, n'ont par suite que peu de gravité, et cette accoutumance peut même créer Yimmunite\ après une première infection.
En dehors de la phagocytose, l'organisme lutte encore contre l'envahissement microbien de différentes façons, et les émonctoires naturels sont les plus utiles. Le rôle protecteur du foie est prépondérant. Le sang lui-même est un milieu peu hospitalier pour les microbes (Roger), Les séreuses^ le corps thyroïde, les ovaires, etc., sont des organes antitoxiques (Charrin).
L'inreclion peut être définie : l'actioD morbiiique exercée sur l'organisme par des microbes patliogèues.
La maladie inrectieuse est dite spécifique, lorsqu'il existe un microbe déterminé, produisant des lésions spéciales.
Un individu, atteint d'une maladie infectieuse, peut transmettre cette maladie, par contact, à un individu sain ; dans ce cas, il y a contagion- Et le contact peut être direct ou indirect. Dans ce dernier cas, il y a intervention d'un agent de transmission (Voy. cidessus).
C'estle plus souvent par contagion que se transmettent les maladies infectieuses.
Avant les remarquables travaux de Pasteur el de ses élèves, on supposait que les maladies infectieuses étaient produites par des miasmes, agents morbîliques d'origine inconnue, qui devaient exister dans le milieu extérieur (air, eau, sol...j. C'est ainsi que le miasme paludéen a été regardé comme la cause du paludisme jusqu'à la découverte de l'hématozoaire de Laveran.
En réalité, les miasmes ou émanations de gaz putrides (égouts, puits perdu...) sont des causes occasionnelles qui facilitent l'infection.
Lorsque nous avons parlé des causes intrinsèques et extrinsèques des maladies, nous avons mis en relief l'importance de ces causes dans l'éclosion des maladies.
C'est ainsi quç les expériences de Pasteur ont doniié
une preuve de Tinfluence du froid sur l'éclosion du charbon chez les poules. Dans les conditions normales d'existence, cet animal est réfractaire à cette affection spécifique. Mais si Ton plonge les pattes de Tanimal dans l'eau froide, il contracte la maladie, parce que la résistance de son organisme a été diminuée.
De même en réchauffant des grenouilles, il est possible de leur faire contracter des infections, auxquelles elles sont réfractaires normalement.
Par conséquent, le microbe n'est pas tout, à moins que la virulence ou la dose injectée ne soient considérables et rendent toute lutte impossible. Les causes occasionnelles sont nécessaires.
Lorsque le terrain est favorable, c'est-à-dire lorsque les organes de défense sont altérés, les infections peuvent se multiplier [infections secondaires^ surajoutées). Un malade atteint de la grippe contracte facilement la tuberculose ; un paludéen est souvent frappé par la fièvre typhoïde ; la scarlatine se complique fréquemment de diphtérie.
Ce terrain favorable permet non seulement le dévelopqement des microbes pathogènes venus de l'extérieur par contagion, mais celui des bactéries qui vivent à l'intérieur du corps et ne sont pas nuisibles dans les conditions normales d'existence. Dans ce cas, on dit qu'il y a auto-intoxication ,
Les principales causes favorisantes des auto-intoxications sont le mauvais fonctionnement des organes, qui sont chargés de l'élimination ou de la destruction des produits toxiques (insuffisance antitoxique), et les troubles du tube digestif, qui s'accompagnent de fermentations anormales.
L'infection venue du dehors, avecétatde inicrobisnie
latent pouvant durer un certain temps, semble le point de départ le plus fréquent de ces auto-intoxications. La contamination, à un moment donné, existerait donc dans tous ou presque tous les cas, mais il peut être très difficile de préciser comment elle s'est faite.
Évolution d'une maladie infectieuse. — Dans toute maladie infectieuse, on doit considérer trois phases : V incubation dont nous avons parlé ; — la période d'état, pendant laquelle l'organisme lutte contre l'invasion microbienne (Voy. Phagocytose) ; — et la terminaison qui est ou favorable et confère une immunité définitive ou temporaire, on défavorable et aboutit à la mort.
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